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1. Einleitung 
1.1 Einführung ins Thema 
Das Thema Ernährung spielt für uns alle eine mehr oder weniger bewusste, aber 
zentrale Rolle in unserem Leben. Diskussionen über die richtige Ernährung sind 
allgegenwärtig und die Assoziation bestimmter Nahrungsbestandteile mit einem 
reduzierten Gesundheitszustand ist wissenschaftlich belegt.1 Gesundheitlich 
relevant ist insbesondere die Mangelernährung, welche von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als größte Bedrohung der Volksgesundheit 
bezeichnet wird.2 Während weltweit in ärmeren Ländern Untergewicht für die 
Menschen ein rückläufiges, aber weiterhin bedeutsames Problem darstellt, steht 
in unserer Gesellschaft Übergewicht und Adipositas als Folge falscher Ernährung 
im Fokus der Öffentlichkeit.3 
Wie sich die Ernährung auf den menschlichen Körper auswirken kann, wurde 
bereits im 19. Jahrhundert wissenschaftlich untersucht.4,5 In Deutschland wies in 
dieser Zeit Georg Klemperer als ein Begründer der Ernährungsforschung 
erstmals auf die Problematik einer inadäquaten Ernährung und deren Folgen in 
der Therapie von Krankheiten hin.6 Heute gibt es neben der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) eine Reihe von Organisationen, die 
den Fortschritt auf dem Gebiet fördern und die Erkenntnisse durch Umsetzung in 
Leitlinien nutzbar machen.7 
Die jüngere Forschung zeigt deutlich, dass Übergewicht und Mangelernährung 
auch parallel auftreten können und sich nicht gegenseitig ausschließen.8 Das von 
außen zunächst paradox erscheinende Phänomen wird auch als „double burden“ 
bezeichnet. Diese Tatsache ist zu betonen, da die Prävalenz von Übergewicht 
im Gegensatz zu Untergewicht sowohl in Deutschland als auch weltweit zunimmt. 
Der weltweite Trend im Rückgang von Untergewicht zulasten einer immer größer 
werdenden Zahl an Übergewichtigen wird allgemein als „Nutrition transition“ 
beschrieben.9 Mangelernährung wird aber immer noch häufig als Problem 
untergewichtiger Menschen verstanden. Denn bei der Frage, nach welchen 
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Kriterien – wenn nicht über das reine Körpergewicht – Mangelernährung zu 
definieren sei, sind sich auch die Fachgesellschaften noch nicht einig. Die 
negativen Auswirkungen, die Mangelernährung auf Patienten haben kann, sind 
dagegen vielfach valide nachgewiesen.10 Durch eine frühzeitige nutritive 
Therapie soll einer negativen Beeinflussung des Patienten-Outcomes 
entgegengewirkt werden. Deswegen forderte die Europäische Gesellschaft für 
Parenterale und Enterale Ernährung (ESPEN) 2015 neben der bestehenden 
Codierung für die manifeste Mangelernährung als finanziellen Anreiz auch die 
Möglichkeit zur Abrechnung eines Mangelernährungsrisikos.11 In der Literatur 
wird außerdem gezeigt, dass mangelernährte Patienten nicht nur ein rein 
medizinisches Problem darstellen, sondern auch ein relevanter Kostenfaktor für 
das Gesundheitssystem sind. Die ökonomischen Folgen sind dabei mit denen für 
Adipositas vergleichbar.12 
Trotzdem ist das Thema Mangelernährung in deutschen Kliniken noch nicht als 
wichtiger Aspekt in der Patientenbehandlung präsent. Zwar profitieren Patienten, 
die als mangelernährt erkannt wurden, von einer Auswahl an supplementierender 
Ernährung, aber ein allgemeines Screening, wie es von Fachgesellschaften 
empfohlen wird, findet meistens nicht statt.13 Es ist davon auszugehen, dass viele 
Mangelernährte, insbesondere ohne gleichzeitig bestehendes Untergewicht, 
nicht als solche erkannt werden. Dabei haben sich in den letzten Jahrzehnten – 
aufbauend auf ähnlichen, wenn auch nicht einheitlichen Evaluationsparametern 
– verschiedene Screeninginstrumente zur Erfassung eines 
Mangelernährungsrisikos etabliert.11,14 
Die Studienlage weist in Abhängigkeit des untersuchten Patientenkollektivs und 
dem angewandten Screeninginstrument unterschiedlich hohe Prävalenzen für 
Mangelernährung auf.15 Sie stellen das Thema aber unmissverständlich als 
bedeutsam heraus. Die Datenlage ist jedoch insbesondere für unfallchirurgische 
Patienten aufgrund der Relevanz des Themas unbefriedigend. Die 
unterschiedlichen Angaben zur Prävalenz sind auch der Tatsache geschuldet, 
dass es sehr unterschiedliche Definitionen für Mangelernährung und verwandte 
Begrifflichkeiten gibt.11 
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1.2 Definition der Mangelernährung 
In den letzten Jahren haben sich neben der ESPEN verschiedene 
Fachgesellschaften bemüht, die bisher uneinheitliche Terminologie in der 
Ernährungsmedizin und die Verwirrung bezüglich verschiedener Definitionen zu 
beenden. Dies ist in der Praxis für eine Verbesserung in der Erkennung, 
Dokumentation und Therapie mangelernährter Patienten dringend 
erforderlich.11,16 Im Folgenden werden einige der häufig verwendeten Begriffe 
aus der unübersichtlichen Nomenklatur erläutert: 
Beruht die Fehlernährung auf einem zu geringen Proteingehalt und hat der 
Körper kaum Energiereserven bei zu kalorienarmer Kost, entsteht durch den 
Abbau körpereigener Eiweiße das Bild einer Protein-Energie-Malnutrition. Unter 
diesem Sammelbegriff werden im Wesentlichen die beiden Krankheitsbilder 
Kwashiorkor und Marasmus zusammengefasst. Obwohl das Krankheitsbild 
Kwashiorkor in unseren Breiten aufgrund des Nahrungsüberflusses eigentlich 
nicht auftritt, wird damit auch hierzulande das durch verschiedene andere 
Erkrankungen ausgelöste, typische klinische Bild bezeichnet. Es entsteht durch 
einen verminderten kolloidosmotischen Druck, der zur Ausbildung 
charakteristischer Ödeme führt. Marasmus beschreibt einen ähnlichen 
Mangelzustand, bei dem es ebenfalls zum Abbau sämtlicher Energiereserven 
kommt, aber der Proteinmangel und die damit verbundenen alimentären Ödeme 
im Gegensatz zu Kwashiorkor klinisch nicht führend sind.17 Die Kachexie als 
weiterer gängiger Begriff in der Ernährungsmedizin ist als komplexes Syndrom 
zu verstehen, welches im Rahmen einer konsumierenden Erkrankung zu einem 
ungewollten Gewichtsverlust mit Abnahme der Fett- und Muskelmasse führt. Sie 
tritt meist gemeinsam mit körperlicher Erschöpfung und Appetitlosigkeit auf. Eine 
durch Appetitlosigkeit selbst und die damit verbundene verminderte 
Nahrungsaufnahme hervorgerufene Fehlernährung bezeichnet man auch als 
Anorexie. Die Ursache für die Appetitlosigkeit ist in dieser Definition jedoch nicht 
berücksichtigt. Im Gegensatz zur Kachexie bezeichnet die Sarkopenie einen 
krankheitsunabhängigen und im Zusammenhang eines physiologischen 
Alterungsprozesses zu verstehenden Verlust an Muskelmasse und 
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einhergehender Kraft- oder Funktionsminderung. Die Diagnosekriterien der 
Sarkopenie sind jedoch nicht eindeutig definiert. Bei Patienten mit reduziertem 
Ernährungszustand können bei Einleitung einer intensiven Ernährungstherapie 
Nebenwirkungen auftreten, die allgemein als Refeeding-Syndrom bezeichnet 
werden. Das Refeeding-Syndrom kann durch Störungen des Wasser- und 
Elektrolythaushalts potenziell lebensbedrohlich sein und bedarf eines 
engmaschigen Monitorings.17,18 
Problematisch ist insbesondere das bereits oben erwähnte synonyme 
Verständnis von Mangelernährung und Unterernährung, obwohl die moderne 
Ernährungsmedizin Mangelernährung auch bei Übergewichtigen kennt.18 Die 
WHO definiert Mangelernährung trotzdem allgemein über einen Body-Mass-
Index (BMI), der den Cut-off von 18,5 kg/m2 unterschreitet.19 Obwohl Patienten 
im Rahmen einer Erkrankung einen Gewichtsverlust erleiden und einem 
metabolischen Risiko ausgesetzt sein können, gelten sie nach dieser Definition 
bei weiterhin erhöhtem BMI nicht als mangelernährt. Damit erweist sich das 
Verständnis von Mangelernährung nach WHO-Definition als unzureichend. 
Verschiedene ergänzende Kriterien zur Erfassung von Patienten mit einem 
Risiko für Mangelernährung werden diskutiert. Experten favorisieren dabei die 
Parameter einer veränderten Körperzusammensetzung und eines 
Gewichtsverlusts.11,18,20 
Die DGEM veröffentlichte 2013 für ihre Leitlinien erstmals eine einheitliche 
Nomenklatur, in der sie bezüglich des Ernährungsstatus neben der bereits 
erwähnten Kachexie, der Sarkopenie und dem Refeeding-Syndrom auch den 
Begriff einer krankheitsassoziierten Mangelernährung und eines spezifischen 
Nährstoffmangels beschreibt. Während der spezifische Nährstoffmangel als das 
Fehlen bestimmter Mikronährstoffe definiert wurde, übernahm die DGEM für ihre 
Definition der krankheitsassoziierten Mangelernährung das ätiologiebasierte 
Modell nach Jensen et al., welches auch von der ESPEN Verwendung findet.21,22 
Die ESPEN sieht Mangelernährung und Unterernährung als synonyme Begriffe 
an und definiert sie als einen Zustand, bei dem es durch unzureichende 
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Nährstoffaufnahme zu einer Veränderung der Körperzusammensetzung kommt 
und diese sich auf die körperliche und geistige Funktion und insbesondere das 
Outcome bei Erkrankung auswirken kann. Der allgemeinen Definition 
untergeordnet wird entsprechend der Ätiologie weiter unterteilt, ob es sich um 
eine krankheitsspezifische Mangelernährung (DRM) handelt und in welchem 
Maße begleitende Entzündungszeichen auftreten:18 
- C-DRM: krankheitsspezifische Mangelernährung mit chronischen Entzün-
dungszeichen. Die Mangelernährungssymptomatik ist durch die persistie-
rende Entzündungsaktivität und damit einhergehende katabole Stoffwech-
sellage bedingt (z.B. Malignom, Leberzirrhose, chron. Lungenerkrankun-
gen). Eine verminderte Nahrungsaufnahme aggraviert das klinische Bild. 
Die C-DRM stimmt mit der Definition der Kachexie Großteils überein. 
- A-DRM: krankheitsspezifische Mangelernährung mit akuten Entzündungs-
zeichen. Die starke proinflammatorische Reaktion des Körpers auf eine 
akute Erkrankung (z.B. Verbrennung, Polytrauma, Organversagen) führt 
über den entstehenden Stressmetabolismus zu einem erhöhten Bedarf an 
verschiedenen Nährstoffen. 
- S-DRM: krankheitsspezifische Mangelernährung ohne begleitende Ent-
zündungszeichen. Sie tritt auf, wenn Patienten im Rahmen einer Grunder-
krankung nur eine verminderte Energieaufnahme erreichen, dabei aber 
keine Entzündung ursächlich beteiligt ist (z.B. Malassimilationen, Dyspha-
gie oder psychische Erkrankungen). 
- Non-DRM: Im Gegensatz zur DRM eine Form von Mangelernährung ohne 
zugrundeliegende Erkrankung. Sie tritt im Wesentlichen durch sozioöko-
nomische Faktoren bedingt auf (z.B. Armut, Mangel an Nahrungsmitteln, 
Vernachlässigung). 
Auch im angloamerikanischen Raum wird durch die American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) und die Academy of Nutrition and 
Dietetics (A.N.D.) die ätiologiebasierte Einteilung propagiert.23 Neben der 
Mangelernährung/Unterernährung werden von der ESPEN noch 
Überernährung/Adipositas, Sarkopenie, Refeeding-Syndrom und 
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Mikronährstoffmangel aufgeführt.18 Abbildung 1 gibt einen allgemeinen Überblick 
zur Einteilung der nutritiven Störungen. In dieser Arbeit wird nachfolgend der 
Begriff Mangelernährung im Einklang mit den Definitionen der DGEM und der 
ESPEN nach dem ätiologiebasierten Modell von Jensen et al. verwendet.18,21,22 
 
Abbildung 1: Überblick zur Einteilung der verschiedenen Ernährungsstörungen nach den Leitlinien der 
ESPEN18 
1.3 Bestimmung des Ernährungszustands 
Analog zur uneinheitlichen Definition der Mangelernährung gibt es das Problem 
des fehlenden Konsenses in der Diagnostik der Mangelernährung. So konnten 
sich in den letzten Jahrzehnten verschiedene Screeninginstrumente etablieren. 
Trotz Forderung der Fachgesellschaften nach einem Konsens in der Diagnostik 
von Mangelernährung oder deren Risiko existieren noch keine einheitlichen 
Diagnosekriterien. Inhaltlich basieren die Screeninginstrumente mit 
unterschiedlichem Schwerpunkt im Wesentlichen auf anamnestischen Angaben, 
klinischen Aspekten, anthropometrischen Daten oder laborchemischen 
Parametern. Sie wurden darüber hinaus für verschiedene Anwendungsbereiche 
konzipiert und validiert. Während das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) 
allgemein für alle Erwachsenen empfohlen wird, soll das Mini Nutritional 
Assessment (MNA) speziell bei älteren Patienten angewendet werden.11,24 
Ernährungsstörungen
Unterernährung/ 
Mangelernährung
C-DRM
A-DRM
S-DRM
Non-DRM
Überernährung
Übergewicht
Adipositas
Sarkopenie Refeeding-Syndrom Mikronährstoffmangel
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NRS und MNA sind die beiden Screeninginstrumente, die in der vorliegenden 
Arbeit relevant sind und entsprechend im Methodenteil genauer behandelt 
werden. Neben diesen beiden gibt es zahlreiche weitere Tools, die verbreitet 
Anwendung finden. Das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kann für 
ein einfaches und schnelles Screening auf Mangelernährung in allen 
Altersklassen, insbesondere für den ambulanten Bereich, verwendet werden. Im 
MUST ist die Ermittlung des BMI, eines kürzlichen Gewichtsverlusts sowie einer 
akuten Krankheit notwendig.25 Das Subjective Global Assessment (SGA) 
umfasst eine kurze Anamnese und körperliche Untersuchung und stuft die 
Patienten im Ermessen des Untersuchers in drei Kategorien unterschiedlichen 
Mangelernährungsrisikos ein (A–C). Da es innerhalb weniger Minuten mit 
einfachen Mitteln durchzuführen ist, wird das SGA trotz fehlendem objektiven 
Score häufig verwendet.26 Ursprünglich zum Screening chirurgischer Patienten 
auf mögliche postoperative Komplikationen entwickelt, entstand der Nutritional 
Risk Index.27 Er basiert auf der Bestimmung des Serumalbumins und eines 
Gewichtsverlusts. Zur Evaluation eines Mangelernährungsrisikos speziell bei 
älteren Patienten wurde er modifiziert und zum Geriatric Nutritional Risk Index 
weiterentwickelt.27 
Bei der Anwendung mehrerer der genannten Tools auf die gleiche Stichprobe 
können sich aufgrund der unterschiedlichen Kriterien, die jeweils verwendet 
werden, die Prävalenzangaben zum Mangelernährungsrisiko unterscheiden. In 
der Literatur werden zwar signifikante Korrelationen verschiedener 
Screeninginstrumente aufgezeigt, aber die Angaben zur Prävalenz weichen je 
nach Erhebungsmethode und Stichprobe unterschiedlich stark voneinander 
ab.28–31 
Die ESPEN empfiehlt in ihren Leitlinien das NRS und das MUST allgemein für 
alle Situationen sowie das MNA speziell für ältere Patienten. Sie formuliert auch 
Kriterien, um eine krankheitsspezifische Mangelernährung zu bestimmen:32 
- Untergewicht entsprechend der WHO-Definition (BMI < 18,5 kg/m2) 
- Ungewollter Gewichtsverlust (> 10 % des Körpergewichts zeitunabhängig 
oder > 5 % in den letzten drei Monaten) in Kombination mit: 
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o einem altersabhängig verminderten BMI (< 70 Jahre: < 20 kg/m2; 
≥ 70 Jahre: < 22 kg/m2) 
o oder einem geschlechtsabhängig verminderten Fettfreie-Masse-In-
dex (♀: <15 kg/m2; ♂: <17 kg/m2) 
Den Screeninginstrumenten gemeinsam ist die Berücksichtigung eines 
Gewichtsverlusts als zentrales Kriterium für das Erkennen eines 
Mangelernährungsrisikos. Der Vorteil dieses Parameters ist die Miterfassung von 
Patienten, die ein normales oder sogar erhöhtes Körpergewicht aufweisen, aber 
trotzdem mangelernährt sein können. Die ASPEN und die ESPEN definierten in 
Zusammenarbeit mit der A.N.D. in einem gemeinsam erarbeiteten Algorithmus 
das Mangelernährungsrisiko über eine eingeschränkte Energiezufuhr oder einen 
Gewichtsverlust. Um die Diagnose Mangelernährung stellen zu können, müssen 
mindestens zwei von sechs als relevant erachtete Charakteristika erfüllt werden. 
Neben dem Gewichtsverlust und der verminderten Energiezufuhr wurden der 
Verlust von Muskelmasse, der Verlust von subkutanem Fett, Ödembildung sowie 
die verminderte Kraft beim Händedruck als notwendige Kriterien erachtet. Die 
manifeste Mangelernährung wird hierbei nochmals nach der Ausprägung der 
klinischen Symptome in milde und schwere Mangelernährung unterteilt.16,20,23 
Verschiedene biochemische Marker, für die ein Zusammenhang mit 
Mangelernährung festgestellt wurde, können in die Beurteilung eines Patienten 
auf Mangelernährung einfließen. Allerdings sind laborchemische Parameter nicht 
geeignet ohne Berücksichtigung weiterer klinischer oder anamnestischer Daten 
den Ernährungszustand zu erfassen. Ihre Bedeutung liegt primär in der 
Ergänzung einer umfassenderen Untersuchung, in deren Rahmen auch die 
möglichen Ursachen der Mangelernährung evaluiert werden sollen. Lediglich die 
Bestimmung des Serumalbumins wird als biochemischer Marker von der DGEM 
in ihrer Leitlinie explizit für unfallchirurgische Patienten empfohlen, da eine 
erniedrigte Konzentration mit einem erhöhten postoperativen Komplikationsrisiko 
einhergehen kann.18,21,33,34 
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Aufgrund der hohen Prävalenz und der Auswirkungen, die ein 
Mangelernährungsrisiko für Patienten haben kann, sollte ein Screening 
routinemäßig bei der Aufnahme ins Krankenhaus erfolgen. Es gibt beispielsweise 
die Empfehlung, den Ernährungszustand aller Patienten in den ersten 48 
Stunden des Klinikaufenthalts mit Hilfe des NRS zu evaluieren. Die initial durch 
ein Screening ermittelten Risikopatienten werden idealerweise im Anschluss 
einer umfassenden Beurteilung ihres Ernährungszustandes zugeführt. Diese 
sollte zumindest eine körperliche Untersuchung und eine gezielte Anamnese als 
wichtigste Allgemeinmaßnahmen beinhalten. Als weiterführende Diagnostik 
kommen auch bildgebende Verfahren oder die Bestimmung von 
Laborparametern in Betracht. Die weitergehende Beurteilung von 
Risikopatienten nach dem initialen Screening wird als Assessment bezeichnet. 
Die Begriffe Screening und Assessment werden jedoch häufig synonym 
verwendet.18,21,35,36 
1.4 Ursachen von Mangelernährung 
Bei weltweiter Betrachtung kann Mangelernährung nicht selten auf einzelne klare 
Ursachen wie Armut oder Nahrungsmittelknappheit zurückgeführt werden. Für 
die hohe Prävalenz von Mangelernährung in europäischen oder deutschen 
Krankenhäusern von 20-50 % sind jedoch andere Ursachen zu suchen und 
insgesamt eine vielschichtige Genese anzunehmen.21,37,38 
Entsprechend dem ätiologiebasierten Modell nach Jensen et al. stellt die 
Assoziation mit einer bestehenden Erkrankung ein wichtiges Kriterium zur 
Unterscheidung der Mangelernährung nach ihrer Ursache dar.22 Denn im 
Gegensatz zu Entwicklungsländern sind in Industrienationen insbesondere akute 
wie chronische Erkrankungen bei der Entstehung oder Aggravation von 
Mangelernährung von Bedeutung. Wie in Abbildung 2 veranschaulicht führt eine 
Erkrankung beim Patienten einerseits zu einem erhöhten Bedarf an Energie und 
verschiedenen Nährstoffen, andererseits aber auch zu einer gleichzeitig 
verminderten Nahrungsaufnahme.38 Es ist bekannt, dass der 
Gastrointestinaltrakt empfindlich auf chirurgische Interventionen reagiert. Durch 
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das initiale Trauma und eine sich anschließende operative Therapie kommt es 
bei unfallchirurgischen Patienten zu einer Störung der körpereigenen 
Homöostase. Dabei kommt es zu einer Aktivierung von Entzündungsprozessen, 
die auch vom Gastrointestinaltrakt ausgeht.39 Umgekehrt können auch die 
Ernährungsgewohnheiten einen Einfluss auf Entzündungsprozesse im Körper 
nehmen. Der erhöhte Bedarf an Nahrung ist auf den Stressmetabolismus mit dem 
Überwiegen kataboler Stoffwechselprozesse zurückzuführen, der im Rahmen 
einer Erkrankung, respektive eines Traumas auftritt.40,41 Die verminderte 
Aufnahme von Nahrung bei krankheitsassoziierter Mangelernährung ist 
beispielsweise auf gastrointestinale Probleme wie Malassimilation, Passage- 
oder Schluckstörungen zurückzuführen. Ein wesentlicher Aspekt ist auch die 
durch eine Grunderkrankung oder Nebenwirkungen einer Therapie 
hervorgerufene Appetitlosigkeit der Patienten. Gemeinsam führen der 
gesteigerte Bedarf und die reduzierte Aufnahme von Nahrung zu einem 
relevanten Defizit an Energie und Nährstoffen, welches eine manifeste 
Mangelernährung zur Folge haben kann (DRM).36–38 
Davon unterschieden wird die Mangelernährung, die nicht im direkten 
Zusammenhang mit einer Erkrankung gesehen wird (Non-DRM). Als 
verantwortlich zu nennen sind hier beispielsweise sozioökonomische Faktoren 
wie Lebensumstände (Soziale Isolation), schlechter Zahnstatus, eingeschränkte 
Mobilität, oder Schwierigkeiten bei der Nahrungsmittelversorgung. Auch eine 
bereits oben erwähnte Nahrungsmittelknappheit in Entwicklungsländern oder 
Armut zählen dazu.36,42 
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Abbildung 2: Ursachen für die Entstehung einer Mangelernährung. 
DRM = Krankheitsassoziierte Mangelernährung (Disease-related malnutrition). 
Übergewichtige Patienten, deren Ernährungsgewohnheit zwar eine 
ausreichende Energieaufnahme gewährleistet, können dennoch aufgrund eines 
unzureichenden Anteils verschiedener Mikronährstoffe mangelernährt sein.18 
Zusätzlich zu den genannten Ursachen einer Mangelernährung werden in der 
Literatur verschiedene Faktoren genannt, die das Risiko für eine 
Mangelernährung erhöhen. Neben dem Geschlecht, der Einnahme von 
Medikamenten (Polypharmazie) und sozialen Faktoren – wie den 
Lebensumständen und dem Bildungsgrad – konnte das Alter als einer der 
wichtigsten Risikofaktoren für das Auftreten von Mangelernährung identifiziert 
werden.43,44 Die Ätiologie der sogenannten „anorexia of aging“, die von 
vermindertem Appetit und reduzierter Nahrungsaufnahme gekennzeichnet ist, 
wird als multifaktoriell angesehen. Neben Krankheiten, Medikamenten, 
Altersarmut oder Vereinsamung werden auch physiologische Alterungsprozesse 
wie verminderter Geschmacks- und Geruchssinn oder verzögerte 
Magenentleerung verantwortlich gemacht.45–47 Unabhängig vom Alter muss bei 
der Entstehung von Mangelernährung von einer vielschichtigen Genese 
ausgegangen werden. 
Mangelernährung 
Bedarf an Nahrung ↑ Aufnahme von Nahrung ↓ 
Krankheitsassoziiert (DRM) Keine Krankheit (Non-DRM) 
Entzündungsprozesse 
Stressmetabolismus 
Kataboler Stoffwechsel 
GI-Trakt: Schluckstörun-
gen, Malassimilation, … 
Appetitlosigkeit 
Demenz, Depression, 
Drogen/ Medikamente, 
… 
Eingeschränkte Mobilität 
Lebensumstände,  
Nahrungsmittelversorgung 
Bildungsstand, Armut, 
Nahrungsknappheit 
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1.5 Folgen von Mangelernährung 
Obwohl sich in Studien die hohe Prävalenz der Mangelernährung bei 
hospitalisierten Patienten gezeigt hat, wird die Diagnose der Mangelernährung 
zu selten gestellt. Im klinischen Alltag kann sie, insbesondere beispielsweise bei 
Patienten mit begleitender Adipositas, unterdiagnostiziert sein.9,38,48,49 Zu 
beachten ist hier neben dem bereits beschriebenen Phänomen der „double 
burden“ auch die sogenannte „sarcopenic obesity“. Diese kann auftreten, wenn 
ältere Patienten an Adipositas leiden und gleichzeitig durch physiologische 
Alterungsprozesse sowie geringere körperliche Aktivität eine verminderte 
Muskelmasse aufweisen. Da sowohl für Übergewicht als auch für eine 
verminderte Muskelmasse ein Zusammenhang mit gesundheitlichen Risiken 
gezeigt werden konnte, muss diesem Kollektiv älterer Patienten besondere 
Beachtung geschenkt werden.49 Insbesondere da unter geriatrischen 
Patientenkollektiven erhöhte Mangelernährungsraten auftreten.50 In zahlreichen 
Studien konnte gezeigt werden, dass Mangelernährung mit komplexen negativen 
Auswirkungen in verschiedenen Organsystemen assoziiert ist.36,38,51 Für 
Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko bedeutet das eine über Jahre 
signifikant höhere Mortalitätsrate als für normalernährte Patienten.48,52,53 
Wissenschaftlich belegt ist die längere Krankenhausverweildauer von Patienten 
mit Mangelernährung.52,54 In der Studie von Thomas et al. wurde für chirurgische 
Patienten mit Mangelernährungsrisiko bei Aufnahme ins Krankenhaus eine um 
durchschnittlich sechs Tage längere Aufenthaltsdauer festgestellt (13 Tage 
gegenüber 7 Tagen).55 Auch für das hier behandelte Kollektiv unfallchirurgischer 
Patienten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik – Tübingen (BGU) konnte 
ein signifikanter Zusammenhang von längerer Verweildauer und einem 
Mangelernährungsrisiko festgestellt werden.56 Umgekehrt kann eine frühzeitig 
einsetzende Ernährungstherapie den Krankenhausaufenthalt von Patienten auch 
verkürzen und damit zur Kostenreduktion beitragen.36,57,58 
Zusätzlich zur längeren Verweildauer im Krankenhaus ist auch das Risiko einer 
erneuten stationären Aufnahme bei Patienten mit Mangelernährungsrisiko 
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signifikant erhöht. Die Rehospitalisierungsrate innerhalb von 90 Tagen nach dem 
Indexfall fällt mit 35-37% für Risikopatienten gegenüber 23-27% für 
normalernährte Patienten in der Literatur signifikant höher aus. 52,53 Auch eine 
verminderte Lebensqualität kann mit dem Auftreten von Mangelernährung 
assoziiert sein. Studien konnten zeigen, dass eine Verbesserung des 
Ernährungszustandes auch mit einer höheren Lebensqualität einhergeht.59,60 Es 
wurde festgestellt, dass sich ein Mangelernährungsrisiko nachteilig auf das 
Immunsystem auswirken kann. Die Aktivität von Immunzellen wie Phagozyten 
und T-Zellen wird negativ beeinflusst und Risikopatienten zeigen höhere 
Infektionsraten als Normalernährte. Im Sinne eines Circulus vitiosus hat eine 
bestehende Infektion wiederum negative Auswirkungen auf den 
Ernährungszustand. Auch die Aktivität von Fibroblasten sowie die Neubildung 
von Blutgefäßen wird durch Mangelernährung negativ beeinflusst, was sich mit 
der Beobachtung gehäufter Wundheilungsstörungen deckt.61,62 Bei Patienten mit 
Mangelernährung respektive deren Risiko kommt es beispielsweise auch gehäuft 
zur Entstehung von Druckulzera.63 Verschiedene Studien zeigen eine signifikant 
höhere Morbidität und mehr postoperative Komplikationen bei Patienten mit 
Mangelernährung.20,48,55  
Neben den negativen Auswirkungen von Mangelernährung, die den Patienten 
selbst betreffen, sind die ökonomischen Folgen für das Gesundheitssystem zu 
beachten. Laut einer Studie von Curtis et al. verursachten Patienten, die bei 
Aufnahme ins Krankenhaus nach SGA als mangelernährt klassifiziert wurden, 
31–38 % höhere Kosten als normalernährte Patienten. Das bedeutete einen 
finanziellen Mehraufwand von 1500–2000 Dollar pro Patient.54 Bei etwa 20 
Millionen Risikopatienten für Mangelernährung in der Europäischen Union 
werden die jährlichen Kosten auf 120 Milliarden Euro geschätzt.64 Dabei konnten 
verschiedene Studien zeigen, dass eine frühzeitig einsetzende 
Ernährungstherapie zu einer Kostensenkung und Budgetentlastung führen 
kann.12 
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1.6 Fragestellung dieser Arbeit 
Aufgrund der komplexen Folgen ist Mangelernährung in allen medizinischen 
Bereichen von Bedeutung. Deshalb sollte im Gesundheitssystem standardisiert 
ein Screening erfolgen, um Risikopatienten frühzeitig einer weiteren 
ernährungsmedizinischen Diagnostik und ggf. Therapie zuführen zu können.11,21 
Dies gilt insbesondere für die Chirurgie, da hier in verschiedenen Studien 
besonders hohe Prävalenzen von Mangelernährung festgestellt wurden.20,65 Die 
notwendige perioperative Nahrungskarenz und physiopathologische Reaktionen 
des Körpers auf das Trauma (Postaggressionssyndrom) können zur 
Manifestation oder Aggravation einer Mangelernährung beitragen.37 Das 
Konzept der „enhanced recovery after surgery“ zur Senkung postoperativer 
Komplikationen und Beschleunigung der Rehabilitation trägt dem Rechnung, 
indem es ernährungsmedizinische Aspekte berücksichtigt.20 
In der Dissertation von J. Braunsberger, die der vorliegenden Arbeit 
vorangegangen ist, konnte für ein Kollektiv unfallchirurgischer Patienten an der 
BGU eine hohe Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos festgestellt werden.56 
Die Patienten mit Mangelernährungsrisiko in diesem Kollektiv hatten bezüglich 
verschiedener Zielgrößen wie der Krankenhausverweildauer oder dem Auftreten 
von Komplikationen ein schlechteres Outcome als Patienten ohne Risiko. Es 
konnten Risikofaktoren identifiziert werden, die im Zusammenhang mit einem 
Mangelernährungsrisiko stehen. Die vorangegangene Arbeit betrachtete jedoch 
nur einen Teil der in der Studie erhobenen Daten, indem sie sich auf den 
Zeitpunkt des stationären Aufenthalts beschränkte. Mit der vorliegenden Arbeit 
soll nun an die Ergebnisse zum Klinikaufenthalt angeknüpft werden und die 
Daten zu den beiden Follow Ups nach acht Wochen und nach sechs Monaten 
ausgewertet werden. 
Nachdem von J. Braunsberger die Prävalenz des Mangelernährungsrisikos für 
die Patienten während des stationären Aufenthalts gezeigt werden konnte, soll 
nun das Mangelernährungsrisiko für unfallchirurgische Patienten in der 
poststationären Phase ermittelt werden.56 Dies soll in einer Querschnittsanalyse, 
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bei der alle Teilnehmer des jeweiligen Follow Ups berücksichtigt wurden, 
festgestellt werden. In der Literatur wird beschrieben, dass sich der 
Ernährungszustand von Patienten – ohne Ernährungsintervention – bei Re-
Evaluation verändert.66 Deshalb stellt sich die Frage, wie sich das 
Mangelernährungsrisiko der Patienten im zeitlichen Verlauf über sechs Monate 
entwickelt hat. Dies soll in einer längsschnittlichen Darstellung an einer kleineren 
Stichprobe, bei der eine Befragung zu allen drei Erhebungszeitpunkten möglich 
war, untersucht werden. Für die Erfassung eines Mangelernährungsrisikos sollen 
auch die Ergebnisse der beiden angewandten und etablierten 
Screeningverfahren NRS und MNA miteinander verglichen werden. In diesem 
Zusammenhang entstand bereits unter Mitwirkung des Autors die 
Veröffentlichung „Malnutrition in Elderly Trauma Patients – Comparison of Two 
Assessment Tools“, die sich jedoch nur auf den stationären Zeitpunkt bezieht.31 
Mit dieser Arbeit sollen darüber hinaus Parameter, die teilweise schon für den 
Klinikaufenthalt als potentielle Risikofaktoren für Mangelernährung identifiziert 
wurden, auf ihre Bedeutung für das Auftreten von Mangelernährung im 
poststationären Setting überprüft werden. Es stellt sich abschließend auch die 
Frage, ob ein Mangelernährungsrisiko der Patienten zu verschiedenen 
Zeitpunkten auch mit einem schlechteren klinischen Outcome im Follow Up in 
Zusammenhang steht. Für diese Untersuchung werden unterschiedliche 
Zielgrößen herangezogen. 
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2. Patienten und Methoden 
2.1 Ethikvotum 
Die Ethikkommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Tübingen 
begutachtete die geplante Studie unter der Projektnummer 193/2014BO2. Mit 
dem Bescheid vom 28. April 2014 wurde ein positives Votum für die 
Durchführung der Studie erteilt. 
2.2 Studiendesign 
Im Rahmen einer klinisch-prospektiven Studie wurden von Juni 2014 bis März 
2017 in der unfallchirurgischen Abteilung an der BGU insgesamt 828 Trauma-
Patienten rekrutiert. Die BGU bildet gemeinsam mit dem Universitätsklinikum 
Tübingen ein überregionales Traumazentrum. Die Probanden nahmen im Verlauf 
ihres stationären Aufenthaltes an einer Befragung durch Doktoranden des 
Siegfried-Weller-Institutes, der Forschungseinrichtung der BGU, teil. Das 
Interview nahm etwa 30 Minuten pro Patient in Anspruch. Die Probanden wurden 
für das Follow Up der Studie nach ihrer Entlassung telefonisch zweimal erneut 
kontaktiert und befragt. Der Termin wurde mit den Probanden im Rahmen der 
Erstbefragung vereinbart. In der poststationären Phase erfolgte die 
Kontaktaufnahme für das erste Follow-Up acht Wochen nach dem Interview des 
stationären Aufenthalts. In einigen Fällen war aufgrund eines erneuten 
stationären Aufenthaltes der Patienten in der BGU auch eine persönliche 
Nachbefragung möglich. Am Ende des ersten Follow Up wurde ein Termin für 
das zweite Telefonat zum Zeitpunkt sechs Monate nach der Erstbefragung 
festgelegt. Die telefonische Nachbefragung dauerte jeweils etwa 15 Minuten. Der 
zeitliche Ablauf der Studie wird in Kapitel 3.1 durch Abbildung 3 veranschaulicht. 
Vor Beginn der Befragung wurde den rekrutierten Patienten ein Informationsblatt 
zur Studie ausgehändigt. Es diente der Aufklärung der Patienten über die 
Umstände und Ziele der Studie und informierte über den Ablauf, den Inhalt und 
Patienten und Methoden 
17 
 
den damit verbundenen persönlichen Aufwand. Die Patienten erklärten schriftlich 
ihr Einverständnis zur freiwilligen Studienteilnahme sowie der Aufzeichnung und 
pseudonymisierten Auswertung ihrer Daten. Ein zweites Informationsblatt zum 
Follow Up sollte an die erfolgte Erstbefragung auf Station anknüpfen und die 
telefonische Nachbefragung optimieren. 
Die Befragung wurde anhand eines standardisierten Patientenfragebogens 
durchgeführt, sodass für alle Probanden gleiche Bedingungen für die 
Datenerhebung gegeben waren. Im Anschluss an das Interview erfolgte die 
Vervollständigung der am Patientenbett erhobenen Daten durch Übernahme von 
Informationen aus dem internen Krankenhausinformationssystem. 
Die in den Erstbefragungen und Nachverfolgungen erhobenen Datensätze 
wurden pseudonymisiert und anschließend elektronisch in einem Case Report 
Form online abgespeichert. Die persönlichen Patienteninformationen wurden 
getrennt vom restlichen Fragebogen in einem verschließbaren Schrank 
aufbewahrt. Die Zuordnung der anonymisierten Daten zum Patient war 
anschließend nur noch über eine individuell vergebene 
Patientenidentifikationsnummer möglich. Über die webbasierte Anwendung 
konnten im Anschluss alle Daten in einer Excel-Tabelle zusammengefasst 
ausgegeben werden. 
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Alle Patienten, die der Teilnahme schriftlich zustimmten, wurden im Rahmen 
einer konsekutiven Serie in die Studie aufgenommen. Mit Hilfe des 
Krankenhausinformationssystems wurden die potentiellen Studienprobanden 
aus dem Pool der unfallchirurgischen Patienten der BGU herausgefiltert. Die 
Universitätsklinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, BGU versorgt 
Patienten mit verschiedensten Krankheitsbildern des Bewegungsapparates. Die 
Studienpopulation bildet entsprechend ein Abbild des breiten 
Versorgungsspektrums mit akut und chronisch kranken Patienten. Für die 
Rekrutierung wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert: 
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Alle Patienten mussten zum Zeitpunkt der Erstbefragung volljährig sein. Sofern 
eine verständliche Kommunikation nicht durch Grunderkrankungen 
eingeschränkt war, konnten Patienten unabhängig vom Alter in die Studie 
aufgenommen werden. Es durfte insbesondere keine fortgeschrittene Demenz 
oder eine psychische Erkrankung vorliegen, durch die die Probanden nicht 
adäquat auf die Fragen hätten antworten können und die Ergebnisse der 
Befragung somit inhaltlich nicht verwertbar gewesen wären. Patienten ohne 
Grundkenntnisse der deutschen Sprache wurden nicht in die Studie 
aufgenommen. Die sprachliche Barriere stellte jedoch kein absolutes 
Ausschlusskriterium dar, wenn Angehörige der Befragung zwecks Übersetzung 
beiwohnten. Patienten, deren stationärer Aufenthalt weniger als zwei Tage 
dauerte, sowie diejenigen Probanden, die der Nachverfolgung nicht zustimmten, 
wurden aus der Studie ausgeschlossen. 
2.3 Personenbezogene Daten 
Es erfolgte eine Erfassung von Name und Geburtsdatum sowie die Postanschrift 
und Telefon- oder Email-Adresse, um die Patienten in der Nachbefragung 
kontaktieren zu können. Die personenbezogenen Daten wurden nach der 
Erstbefragung vom restlichen Fragebogen getrennt und gesondert aufbewahrt. 
Die Zuordnung des anonymisierten Fragebogens zu den persönlichen 
Informationen war nach Abschluss der Datenerhebung nur noch dem 
Studienleiter über eine Patientenidentifikationsnummer möglich. Der 
anschließende erste Abschnitt des Fragebogens diente der Erfassung 
allgemeiner anamnestischer Angaben des Patienten wie Alter und Geschlecht. 
Generell bezogen sich die Fragen auf den unmittelbaren Zeitpunkt vor der 
stationären Aufnahme in die BGU. 
2.4 Gesundheitsbezogene Daten 
Die Neben- bzw. Vorerkrankungen wurden nach Organsystemen unterteilt 
festgehalten und die Anzahl der Diagnosen sowie die Anzahl an 
vorangegangenen Krankenhausaufenthalten und vorangegangenen 
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Operationen erfragt. Die Medikamentenanamnese berücksichtigte nur 
regelmäßig eingenommene Präparate und keine Bedarfsmedikation. Fragen 
nach Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kau- bzw. 
Schluckstörungen, vermehrtem Husten nach dem Schlucken und dem 
Vorhandensein einer Zahnprothese komplettierten das Bild über den aktuellen 
Gesundheitszustand. 
2.5 Screening des Ernährungszustandes 
Mit dem Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) und dem Mini Nutritional 
Assessment (MNA) standen zwei etablierte Testverfahren zum Screening auf 
Mangelernährung zur Verfügung.67 Zusätzlich wurde der Body-Mass-Index (BMI) 
bestimmt. 
2.5.1 Nutrition Risk Screening 2002 
Seit seiner Erstveröffentlichung im Jahre 2003 hat sich das Nutritional Risk 
Screening68 (NRS) als Methode zur Erfassung von Mangelernährung etabliert 
und wird in der Leitlinie der ESPEN für den Einsatz im stationären Bereich 
empfohlen.18 Es wurde entwickelt, um diejenigen Patienten zu identifizieren, die 
von einer supportiven Ernährungstherapie durch Verbesserung des Outcomes 
profitieren können.69 Seitdem wurde es in zahlreichen Studien über 
Mangelernährung als Screeninginstrument verwendet.24 In Bereichen, in denen 
Patienten mit niedrigem Risiko für Mangelernährung überwiegen, kann ein 
vereinfachtes Vorscreening unter Verwendung folgender vier Fragen 
vorangestellt werden: 
- Ist der Body-Mass-Index < 20,5 kg/m2? 
- Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? 
- War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? 
- Ist der Patient schwer erkrankt? 
Wurde mindestens eine der Fragen positiv beantwortet, folgt die weitere 
Einschätzung des Patienten anhand des Hauptscreenings. In der hier 
Patienten und Methoden 
20 
 
vorgestellten Erhebung wurde bei jedem Patienten der vollständige NRS-
Fragebogen durchgeführt, um eine bessere Vergleichbarkeit des Kollektivs und 
der Erhebungsmethoden zu erhalten. Das NRS definiert zwei Komponenten zur 
Beurteilung des Mangelernährungsrisikos des Patienten. Der erste Teil basiert 
auf den Kriterien des MUST zur Erkennung eines gestörten 
Ernährungszustandes in der Allgemeinbevölkerung. Die Störung des 
Ernährungszustandes wird über die Parameter BMI, prozentualer 
Gewichtsverlust innerhalb der letzten drei Monate und Reduktion der 
Nahrungsaufnahme in der vergangenen Woche ermittelt. Die zweite 
Komponente des Screenings bildet die Beurteilung des Schweregrads der 
Erkrankung. Dieser Aspekt berücksichtigt die erhöhten Anforderungen an die 
Ernährung des Patienten, der aufgrund seiner Erkrankung einem erhöhten 
Stressmetabolismus unterliegt. Für beide Teile des Screenings erfolgt eine 
Kategorisierung in eine vierstufige Skala mit den Punkten „keine“ (= 0), „mild“ (= 
1), „mäßig“ (= 2) oder „schwer“ (= 3). Die Summe ergibt einen Gesamtscore 
zwischen Null und Sechs. Ist der Patient 70 Jahre alt oder älter, wird das 
Gesamtergebnis noch um einen Punkt erhöht, da gezeigt werden konnte, dass 
diese Patientengruppe auch bei einem normalen Körpergewicht von einer 
Unterstützung der Ernährung profitiert. Ein Mangelernährungsrisiko liegt vor, 
wenn der Summenscore mindestens drei Punkte ergibt. Da das NRS nur ein 
Screening darstellt, sollte im Anschluss ein Assessment zur genaueren 
Beurteilung des Ernährungszustands der identifizierten Risikopatienten 
erfolgen.21,69 Der vollständige Erhebungsbogen des NRS befindet sich im 
Angang. 
2.5.2 Mini Nutritional Assessment 
Das Mini Nutritional Assessment70,71 (MNA) wurde als Fragebogen zur Erfassung 
des Ernährungszustandes bei älteren Patienten entwickelt und wird für dieses 
Patientenkollektiv von der ESPEN als Screeninginstrument empfohlen.18 Obwohl 
es ursprünglich für den Einsatz im geriatrischen Bereich entwickelt wurde, wird 
es zunehmend auch auf andere Personengruppen angewendet. Das MNA Short-
Form (MNA-SF), welches durch die Arbeit von Rubenstein als praktische 
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Alternative entwickelt wurde, zeichnet sich durch eine verkürzte Bearbeitungszeit 
aus.72 Dafür wurden sechs Elemente aus dem ursprünglichen MNA mit 
insgesamt 18 Items übernommen. Bei diesen Parametern handelt es sich um 
Fragen nach der Nahrungsaufnahme, nach einem Gewichtsverlust, nach der 
Mobilität sowie nach akuter Erkrankung und neuropsychologischen Problemen. 
Darüber hinaus wird der BMI ermittelt oder alternativ der Wadenumfang 
bestimmt. 
Das MNA-SF kategorisiert die Patienten nach „normalem Ernährungszustand“ 
bei einem Score ≥ 12 und nach einem „Risiko für Mangelernährung“ bei 
geringerer Punktzahl. Ein Patient, der als potentiell mangelernährt eingestuft 
wird, soll anschließend das vollständige Assessment durchlaufen, um weitere 
Informationen über den Ernährungszustand zu gewinnen. Die nachfolgend 
aufgeführten Elemente komplettieren die Fragen aus dem MNA-SF zum MNA-
LF: 
- Lebensstil 
- Medikation 
- Vorhandensein von Druck- oder Hautgeschwüren 
- Anzahl der Mahlzeiten 
- Eiweißzufuhr 
- Essen von Obst und Gemüse 
- Flüssigkeitszufuhr 
- Essensaufnahme mit oder ohne Hilfe 
- Selbsteinschätzung des Ernährungs- und Gesundheitszustandes 
- Oberarm- und Wadenumfang 
Die Gesamtauswertung führt zu einer Einordnung der Patienten in die Kategorien 
„normaler Ernährungszustand“ (≥ 24), „Risiko für Mangelernährung“ (≥ 17 und < 
24) oder „Mangelernährt“ (< 17). Der vollständige Fragebogen ist im Anhang 
einsehbar. 
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2.5.3 Body-Mass-Index 
Der Body-Mass-Index (BMI) dient der Beurteilung des Körpergewichts relativ zur 
Körpergröße einer Person. Er wird berechnet als Quotient aus Körpergewicht in 
Kilogramm und dem Quadrat der Körpergröße in Meter. Das Ergebnis erlaubt 
nach WHO eine Einteilung in verschiedene Klassen.19 Normalgewicht entspricht 
nach dieser Definition einem Index zwischen 18,5 kg/m2 und 25,0 kg/m2. Tabelle 
1 gibt einen Überblick über diese Klassifikation. Die Ermittlung des BMI erfolgte 
in dieser Studie nicht durch Messungen, sondern durch vom Patienten selbst 
angegebene Werte zu den Körpermaßen. 
Tabelle 1: Klassifikation des Body-Mass-Index (BMI) nach WHO19. 
BMI [kg/m2] Klassifikation 
< 18,50 Untergewicht 
18,50 – 24,99 Normalgewicht 
25,00 – 29,99 Übergewicht 
30,00 – 34,99 Adipositas Grad I 
35,00 – 39,99 Adipositas Grad II 
≥ 40,00 Adipositas Grad III 
2.6 Beurteilung des klinischen Outcomes 
2.6.1 Lebensqualität 
Die Lebensqualität wurde mit Hilfe des Short-Form 36 (SF-36) erhoben. Das 
ursprünglich amerikanische SF-36 Health Survey ging als Messinstrument zur 
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität aus der Medical Outcome 
Studie hervor.73 Es wurde im Rahmen des IQOLA-Projektes (International Quality 
Of Life Assessment) in globaler Zusammenarbeit weiterentwickelt und durch 
Bullinger et al. auch in den deutschen Sprachraum überführt sowie 
psychometrisch getestet.74 Seitdem hat es sich als Standardmessinstrument zur 
krankheitsübergreifenden Erfassung von Lebensqualität weltweit etabliert und 
wird auch für das deutsche Gesundheitsmonitoring des Robert-Koch-Instituts 
eingesetzt.75 
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Mit insgesamt 36 Items erfasst der Fragebogen acht wesentliche Dimensionen 
der subjektiven Gesundheitswahrnehmung, die einer der beiden übergeordneten 
Abstraktionsebenen, dem körperlichen oder psychischen Summenwert, 
zugeordnet werden können. Für die Beantwortung der einzelnen Items finden 
unterschiedliche Antwortkategorien mit Skalen zwischen zwei und sechs Stufen 
Verwendung. Die anschließende computergestützte Auswertung des 
Fragebogens ergibt für die Summenwerte und die Subskalen jeweils Werte 
zwischen 0 und 100 (= höchstmöglicher Wert). Für diese Studie wurde das SF-
36 in der Interviewform eingesetzt und von den Patienten mit einem zeitlichen 
Bezug auf die letzten vier Wochen beantwortet. 
2.6.2 Heilungsverlauf 
Für die vorliegende Arbeit war primär das Outcome der poststationären Phase 
von Interesse. Dafür wurde im Follow Up nach dem Auftreten von Komplikationen 
gefragt und – wenn möglich – auch die Art der Komplikation festgehalten. Zudem 
wurde der aktuelle Schmerzstatus über die Numerische Rating-Skala ermittelt. 
Sie gehört zu den gebräuchlichsten Messinstrumenten der Schmerzintensität.76 
Die Skala kategorisiert die Intensität der Schmerzwahrnehmung mit Werten 
zwischen Null (= kein Schmerz) und Zehn (= stärkste Schmerzen). Zur 
umfassenderen Beurteilung des poststationären Outcomes der Patienten wurde 
außerdem nach erneuten stationären Aufenthalten, nach Verzögerungen im 
Heilungsverlauf sowie nach der Mobilität der Patienten gefragt. Falls ein erneuter 
stationärer Aufenthalt erforderlich war, wurde die Ursache dafür notiert. Die 
Mobilität wurde kategorisiert in „gehfähig“, „Gehstützen“, „Rollator“, „Rollstuhl“ 
und „bettlägerig“. Die Berufsanamnese schloss den aktuellen respektive zuletzt 
ausgeübten Beruf des Probanden und die Unterscheidung in „Berufstätig“, „Nicht 
Berufstätig“, „Berentet“ oder „Schüler/Student“ ein. In der Nachbefragung 
beinhaltete sie berufliche Veränderungen, den Status der Arbeitsunfähigkeit (AU) 
sowie im abschließenden Follow Up die Frage nach der Gesamtdauer der AU. 
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2.7 Datenanalyse und statistische Auswertung 
Die am Patientenbett und anschließend im Krankenhausinformationssystem 
erhobenen Daten wurden anonymisiert in einer Online-Datenbank (Open Clinica) 
gesammelt und zur Auswertung in die Statistik-Software IBM SPSS Statistics 
(Version 24) für Windows übertragen. Für die grafische Darstellung der Daten 
kam Microsoft Excel 2016 zur Anwendung. Für die Auswahl der statistischen 
Testverfahren wurde die methodische Beratung des Instituts für Klinische 
Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universität Tübingen in Anspruch 
genommen. 
Die Kontrolle stetiger Variablen auf Normalverteilung erfolgte in der 
Zusammenschau der grafischen Darstellung der Daten, der Bestimmung von 
Schiefe und Kurtosis sowie der Signifikanzprüfung mittels Shapiro-Wilk-Test. 
Verbundene Stichproben wurden bei Normalverteilung stetiger Variablen mittels 
eines gepaarten t-Tests auf signifikante Unterschiede überprüft. Bei 
Verteilungsfreiheit oder ordinalem Messniveau wurde der Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest sowie im Fall der überwiegend nominalskalierten Variablen 
der Bowker-Test verwendet. Signifikante Unterschiede in binär codierten 
Variablen wurden mit Hilfe des McNemar-Tests untersucht. 
Bei Betrachtung unverbundener Stichproben kamen zur Prüfung auf signifikante 
Unterschiede nachfolgende Tests zum Einsatz: Lag bei stetigen Variablen 
Normalverteilung vor, wurden die Mittelwerte mittels t-Test für unabhängige 
Stichproben oder einfaktorieller Varianzanalyse auf signifikante Unterschiede hin 
untersucht. Bei verteilungsfreien oder ordinalskalierten Daten erfolgte die 
Signifikanzprüfung mittels Mann-Whitney-U-Test oder Kruskal-Wallis-Test. Um 
signifikante Unterschiede bei nominalen Variablen zu prüfen, wurde der Chi-
Quadrat-Test oder der exakte Test nach Fisher benutzt. 
Bei der querschnittlichen Auswertung basieren die durchgeführten Tests auf 
unterschiedlichen Fallzahlen entsprechend der Teilnahmequoten des jeweiligen 
Follow Ups. Die Fallzahl für die Längsschnittanalyse ergibt sich aus der Anzahl 
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an Studienteilnehmern, für die ein vollständiges Follow Up vorlag. Es gab 
verschiedene Gründe für eine zusätzliche Abweichung zwischen den 
untersuchten Parametern: 
- Die Follow Up-Gespräche wurden von Patientenseite bei unterschiedli-
chem Befragungsfortschritt abgebrochen. 
- Der Patient wurde nicht erfolgreich kontaktiert, aber es konnten trotzdem 
einzelne Informationen aus dem KIS abgerufen werden. 
- Der Patient wurde erfolgreich kontaktiert, aber konnte oder wollte zu ein-
zelnen Fragen keine Antwort geben. 
Zur Überprüfung von Zusammenhängen zwischen ordinalskalierten Variablen 
wurde die Spearmans Korrelationsanalyse angewendet. Für alle durchgeführten 
Tests wurde das Signifikanzniveau auf p ≤ 0,05 festgelegt. 
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3. Ergebnisse 
3.1 Fallzahlen und Follow Up-Raten 
An der BGU wurden im Zeitraum von Juni 2014 bis März 2017 insgesamt 828 
Trauma-Patienten im Rahmen ihres Klinikaufenthalts für die Studie rekrutiert. 
Nach acht Wochen konnten aus diesem Kollektiv 66,4 % (n = 550) telefonisch für 
das erste Follow Up kontaktiert werden. 75 Teilnehmer erklärten sich im 
Gespräch nicht bereit, an der Studie weiter teilzunehmen, sodass sich eine 
Follow Up – Rate von 57,4 % (n = 475) ergab. Sechs Monate nach der initialen 
Befragung konnten 43,0 % (n = 356) des ursprünglichen Studienkollektivs 
telefonisch für das zweite Follow Up erreicht werden. 68 erfolgreich kontaktierte 
Patienten lehnten die erneute Nachbefragung ab, sodass sich 288 der initial 828 
akquirierten Studienteilnehmer für das abschließende Follow Up bereiterklärten. 
Dies bedeutete nach sechs Monaten eine Follow Up – Rate von 34,8 %. Aus dem 
Kollektiv, welches das Follow Up nach acht Wochen durchlaufen hatte, nahmen 
230 Patienten auch am 6 Monats-Follow Up teil. Damit wurde für 27,8 % der in 
die Studie eingeschlossenen Patienten eine vollständige Nachverfolgung erzielt. 
Diese Stichprobe wurde für die längsschnittliche Darstellung herangezogen. 
Während der Schwerpunkt dieser Arbeit in der Auswertung der Follow Up-Daten 
liegt, wurde der Zeitpunkt des stationären Aufenthalts von J. Braunsberger 
behandelt.56 In dieser Arbeit werden zur Auswertung des zeitlichen Verlaufs 
Ergebnisse bezüglich des stationären Aufenthalts erneut dargestellt. In dieser 
Längsschnittanalyse kann die Auswertung des ersten Befragungszeitpunkts von 
der vorangegangenen Arbeit abweichen. Diese Unterschiede ergeben sich aus 
dem unterschiedlichen Zeitraum der Patientenakquise und der geringeren Follow 
Up-Fallzahl. 
Abbildung 3 veranschaulicht den zeitlichen Ablauf der Studie mit den Fallzahlen 
und Follow Up-Raten zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten. Für das 
8 Wochen-Follow Up war die Fallzahl von n = 475 bzw. für das 6 Monats-Follow 
Up die Fallzahl von n = 288 die Grundlage der nachfolgenden statistischen 
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Auswertung. Durch die unterschiedlichen Fallzahlen der Follow Ups ergeben sich 
beim Vergleich der Befragungszeitpunkte Verzerrungen. Dem wurde durch eine 
längsschnittliche Darstellung im Anschluss an die Querschnittsanalyse 
Rechnung getragen. 
 
Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der Studie mit Fallzahlen und Follow Up-Raten 
Die Fallzahlen beruhen auf der Patientenakquise von 06/2014 – 03/2017. 
3.2 Studienkollektiv 
Zur Charakterisierung des Studienkollektivs wurden Parameter herangezogen, 
die zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts erhoben wurden und potentielle 
Risikofaktoren für das Auftreten von Mangelernährung im Follow Up nach acht 
Wochen und nach sechs Monaten darstellen können. Eine Ausnahme bildet die 
Mobilität, die für alle Befragungszeitpunkte getrennt ermittelt wurde. 
230 der initial 828 akquirierten Patienten (27,8 %) nahmen im Anschluss an ihren 
Klinikaufenthalt sowohl am Follow Up nach acht Wochen als auch nach sechs 
Monaten teil und erhielten damit eine vollständige Nachverfolgung. Wie bereits 
erwähnt waren für diese Stichprobe mögliche statistische Verzerrungen für eine 
vergleichende Darstellung über den Befragungszeitraum von sechs Monaten 
minimiert. Da sich das Längsschnitt-Kollektiv in den behandelten Parametern 
vom Querschnitt zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten unterschied, erfolgte 
eine separate Darstellung. Durch Fettschreibweise wird einmalig zu Beginn eines 
 
Klinikaufenthalt Nach 8 Wochen Nach 6 Monaten 
475 Patienten: 
♂: 256 (53,9 %) 
♀: 219 (46,1 %) 
 
Follow Up-Rate: 
57,4 % 
288 Patienten: 
♂: 158 (54,9 %) 
♀: 130 (45,1 %) 
 
Follow Up-Rate: 
34,8 % 
828 Patienten: 
♂: 458 (55,3 %) 
♀: 370 (44,7 %) 
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Absatzes darauf aufmerksam gemacht, dass die nachfolgenden Ergebnisse das 
Längsschnittkollektiv betreffen. 
3.2.1 Allgemeine Parameter 
Im 8 Wochen-Follow Up waren 53,9 % männlich (n = 256) und entsprechend 
46,1 % weiblich (n = 219). Nach sechs Monaten nahmen 158 männliche (54,9 %) 
und 130 weibliche (45,1 %) Patienten am Follow Up teil. Der Unterschied war für 
beide Befragungszeitpunkt nicht statistisch signifikant (Abbildung 4). 
  
Abbildung 4: Relative Häufigkeiten [%] des Geschlechts im Studienkollektiv für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 288; nach sechs Monaten: n = 475. 
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer, die am 8 Wochen-Follow Up 
teilnahmen, lag bei 54,6 ± 17,0 Jahren. Es zeigte sich ein signifikanter 
Altersunterschied zwischen den Männern mit 50,6 ± 16,4 und den Frauen mit 
59,2 ± 16,6 Jahren (p < 0,001). Im 6 Monats-Follow Up waren die Probanden 
durchschnittlich 54,9 ± 17,8 Jahre alt. Der Altersunterschied zwischen den 
Männern mit 50,7 ± 17,2 Jahren und den Frauen mit 59,9 ± 17,2 Jahren war auch 
zu diesem Zeitpunkt signifikant (p < 0,001) (Abbildung 5). 
53,9%
46,1%
8 Wochen-Follow Up
Männlich
Weiblich 54,9%
45,1%
6 Monats-Follow Up
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Abbildung 5: Alter des Kollektivs [Jahre] nach Geschlecht und insgesamt für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 288; nach sechs Monaten: n = 475. 
Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Studienteilnehmer auf vier Altersklassen, 
wonach die Patienten der Alterstraumatologie (≥ 65 Jahre) mit 29,1 % (n = 138) 
in der ersten Nachbefragung und mit 28,8 % (n = 83) in der zweiten 
Nachbefragung die größte Gruppe innerhalb des Kollektivs bildeten. Die kleinste 
Gruppe in der ersten Nachbefragung bestand aus den 55–64-Jährigen mit 109 
Patienten (22,9 %). In der zweiten Nachbefragung waren die 45–54-Jährigen mit 
22,6 % (n = 65) am geringsten vertreten. Im 8 Wochen-Follow Up waren bei den 
< 45-Jährigen die Männer mit 70,2 % (n = 80) signifikant häufiger vertreten als 
die Frauen (n = 34) (p < 0,001), während der Anteil an weiblichen 
Studienteilnehmern in der Gruppe der ≥ 65-Jährigen mit 65,2 % (n = 65) ebenfalls 
signifikant war (♂: n = 35) (p < 0,001). Nach sechs Monaten zeigte sich das 
Geschlechterverhältnis analog zum vorangegangen Befragungszeitpunkt. Die 
männlichen Patienten waren in der jüngsten Altersklasse 70,1 % (n = 47) erneut 
signifikant häufiger vertreten als die Frauen (n = 20) (p = 0,001), während die 
Patientinnen in der Gruppe der ≥ 65-Jährigen mit 63,9 % (n = 53) wieder 
signifikant häufiger vertreten waren (♂: n = 30) (p = 0,015). 
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Abbildung 6: Relative Häufigkeiten [%] der Altersklassen des Studienkollektivs für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 461; nach sechs Monaten: n = 293. 
Im Längsschnitt-Kollektiv befanden sich 126 männliche (54,8 %) und 104 
weibliche (45,2 %) Patienten. Die ungleichmäßige Verteilung war nicht statistisch 
signifikant. Das Durchschnittsalter lag bei 55,1 ± 17,5 Jahren. Wie Abbildung 7 
veranschaulicht, waren die Männer dieses Kollektivs mit 51,4 ± 17,2 Jahren 
signifikant jünger als die Frauen mit 59,5 ± 17,0 Jahren (p < 0,001). Bei 
Betrachtung der Altersklassen war der Anteil alterstraumatologischer Patienten 
mit 30,0 % (n = 69) am größten (Abbildung 8). Mit 22,6 % (n = 52) bildeten die 
45–54-Jährigen die kleinste Altersklasse. Bezüglich des Geschlechts bestand 
nur für die < 45-Jährigen, von denen 70 % (n = 37) männlich waren, ein 
signifikanter Unterschied (p = 0,005). 
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Abbildung 7: Alter des Längsschnittkollektivs [Jahre] nach Geschlecht und insgesamt (n = 230) 
 
Abbildung 8: Relative Häufigkeiten [%] der Altersklassen des Längsschnittkollektivs (n = 230). 
Abbildung 9 gibt einen detaillierten Einblick in die Mobilität aller 
Studienteilnehmer zum jeweiligen Befragungszeitpunkt. Im 8 Wochen-Follow Up 
(n = 461) betrug der Anteil gehfähiger Patienten 65,7 % (n = 303). 
Demgegenüber waren 34,3 % (n = 158) auf Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl 
angewiesen und hatten damit eine eingeschränkte Mobilität. Im 6 Monats-Follow 
Up (n = 293) gaben 246 Patienten an, ohne Hilfsmittel gehfähig zu sein (84,0 %). 
Zu diesem Zeitpunkt waren 47 Patienten (16,0 %) nur eingeschränkt mobil. 
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Abbildung 9: Relative Häufigkeiten [%] der Mobilität des Studienkollektivs für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 461; nach sechs Monaten: n = 293. 
Abbildung 10 veranschaulicht den signifikanten Unterschied in der Mobilität der 
Patienten zu den drei Befragungszeitpunkten für das Längsschnittkollektiv 
(p < 0,001). Der Anteil gehfähiger Patienten war im 8 Wochen-Follow Up mit 
63,4 % (n = 144) am geringsten. 86 Patienten waren aufgrund von Gehstützen 
(28,6 %), Rollator (6,6 %) oder Rollstuhl (1,3 %) nur eingeschränkt mobil. 
Während unmittelbar vor stationärem Aufenthalt 10,9 % (n = 25) der Patienten 
von Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl abhängig waren, um mobil zu sein, stieg 
der Anteil im Verlauf von acht Wochen signifikant auf 36,6 % (n = 83) an 
(p < 0,001). Es gaben 26,5 % (n = 61) der Patienten an, nach acht Wochen 
wieder eine vergleichbare Mobilität wie vor ihrem Klinikaufenthalt erreicht zu 
haben. Im abschließenden Follow Up nach sechs Monaten sank der Anteil 
eingeschränkt mobiler Patienten im Vergleich zum ersten Follow Up wieder 
signifikant auf 15,7 % (n = 36) (p < 0,001). Die Patienten waren aber im Vergleich 
zum Zeitpunkt vor Klinikaufenthalt weiterhin signifikant häufiger auf Hilfsmittel 
angewiesen (p = 0,05) (Abbildung 11). Nach sechs Monaten gaben 56,1 % 
(n = 129) der Patienten an, nicht wieder die Mobilität wie vor dem stationären 
Aufenthalt erreicht zu haben, wobei sie trotzdem der gleichen Kategorie wie zuvor 
angehören konnten. 
65,7%
84,0%
26,7%
8,5%6,7% 7,2%
0,9% 0,3%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
8 Wochen - Follow Up 6 Monats - Follow Up
R
el
at
iv
e 
H
äu
fig
ke
t [
%
]
Gehfähig
Gehstützen
Rollator
Rollstuhl
Ergebnisse 
33 
 
 
Abbildung 10: Relative Häufigkeiten [%] der Mobilität des Längsschnittkollektivs zu den drei Befragungs-
zeitpunkten (n = 230). 
 
Abbildung 11: Relative Häufigkeiten [%] der Mobilität des Längsschnittkollektivs im zeitlichen Verlauf über 
die drei Befragungszeitpunkte (n = 230). 
„Eingeschränkt mobil“ = auf Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen; „Uneingeschränkt mobil“ = 
ohne Hilfsmittel gehfähig. 
3.2.2 Gesundheitliche Aspekte 
55 % (n = 258) der Patienten im 8 Wochen-Follow Up (n = 469) hatten bei 
Aufnahme in die Studie angegeben, regelmäßig mindestens ein Medikament 
einzunehmen. Bei 16 % (n = 75) handelte es sich dabei um eine Multimedikation 
von mindestens 5 verschiedenen Präparaten. Der Durchschnitt für Patienten mit 
Dauermedikation lag bei 3,8 ± 3,5. Im 6 Monats-Follow Up (n = 284) lag der Anteil 
der Patienten mit einer Dauermedikation bei 58,5 % (n = 166). Eine 
Multimedikation hatten 19,4 % (n = 55) der Studienteilnehmer (Abbildung 12). Im 
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Durchschnitt nahmen Patienten, die eine Dauermedikation angegeben hatten, 
4,0 ± 3,1 Präparate ein. 67,3 % (n = 319) der Patienten aus der ersten 
Nachbefragung (n = 474) hatten bei Aufnahme in die Studie angegeben, 
mindestens eine Nebendiagnose zu haben. Im Kollektiv nach sechs Monaten (n 
= 287) waren es 64,5 % (n = 185) der Patienten mit mindestens einer 
Nebendiagnose. Bei möglichen Mehrfachnennungen war sowohl im 8 Wochen-
Follow Up mit 38,0 % als auch im 6 Monats-Follow Up mit 39,2 % eine 
kardiologische Nebendiagnose am häufigsten. 
 
Abbildung 12: Relative Häufigkeiten [%] der Medikation des Studienkollektivs für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 469; nach sechs Monaten: n = 284. 
Die Patienten der Längsschnittanalyse gaben zu 56,8 % an, regelmäßig 
mindestens ein Medikament einzunehmen (n = 129). 18,9 % hatten mindestens 
5 Präparate in ihrer Dauermedikation (n = 43). Patienten mit Medikation nahmen 
durchschnittlich 4,0 ± 3,1 Präparate ein (Abbildung 13). 63,0 % (n = 145) hatten 
mindestens eine Nebendiagnose angegeben, wovon bei möglicher 
Mehrfachnennung eine kardiologische Nebendiagnose mit 38,3 % gefolgt von 
Stoffwechselerkrankungen (23,9 %) und endokrinologischen Nebendiagnosen 
(21,7 %) am häufigsten war. Bei den Patienten mit Nebendiagnosen lag der 
Durchschnitt bei 2,0 ± 2,1. In absteigender Häufigkeit sind alle erfassten 
Nebendiagnosegruppen für das Längs- und Querschnittskollektiv in  Tabelle 2 
aufgelistet. 
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Tabelle 2: Relative Häufigkeiten [%] der Nebendiagnosen für das Follow Up nach acht Wochen (n = 474), 
nach sechs Monaten (n = 287) und für das Kollektiv der Längsschnittanalyse (n = 230). 
Nebendiagnose 8 Wochen- Follow Up (n = 474) 
6 Monats- 
Follow Up (n = 287) 
Längsschnitt- 
Kollektiv (n = 230) 
Kardiologisch 38,0 % 39,2 % 38,3 % 
Stoffwechsel 23,0 % 21,2 % 23,9 % 
Endokrinologisch 20,5 % 21,1 % 21,7 % 
Rheumatologisch 12,9 % 11,8 % 13,5 % 
Psychiatrisch 10,8 % 10,4 % 11,3 % 
Gastroenterologisch 10,5 % 7,6 % 7,4 % 
Neoplastisch 7,6 % 8,0 % 8,3 % 
Angiologisch 7,0 % 5,2 % 5,2 % 
Pneumologisch 5,7 % 5,6 % 5,2 % 
Nephrologisch 5,5 % 2,8 % 3,5 % 
Hepatisch 3,0 % 2,4 % 2,6 % 
Hämatologisch 2,3 % 1,4 % 1,7 % 
Infektiologisch 0,8 % 1,0 % 0,9 % 
Pankreas 0,4 % 0,0 % 0,0 % 
Sonstige 27,1 % 29,3 % 31,7 % 
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Abbildung 13: Relative Häufigkeiten [%] der Medikation des Längsschnittkollektivs (n = 227). 
3.3 Nutrition Risk Screening 2002 
Die querschnittliche Darstellung des Mangelernährungsrisikos zu den beiden 
Follow Up-Zeitpunkten und die Darstellung des Mangelernährungsrisikos im 
zeitlichen Verlauf anhand des Längsschnittkollektivs erfolgten aufgrund der 
potentiellen Verzerrung wiederum separat. 
3.3.1 Vorscreening 
Im 8 Wochen-Follow Up beantworteten 45,2 % (n = 208) von 460 Patienten 
mindestens eine der Screening-Fragen positiv. Sie hatten damit ein positives 
Screeningergebnis. Am häufigsten wurde mit 36,3 % (n = 167) die Frage nach 
einem Gewichtsverlust positiv beantwortet. Patienten mit positivem Vorscreening 
hatten zu 29,8 % (n = 62) im Hauptscreening auch einen NRS ≥ 3. 2,0 % der 
Patienten (n = 5) mit unauffälligem Vorscreening erhielten im anschließenden 
Hauptscreening trotzdem einen NRS ≥ 3. Auch im Vorscreening des 6 Monats-
Follow Ups wurde die Frage nach einem Gewichtsverlust mit 20,1 % (n = 59) am 
häufigsten bejaht. 32,8 % (n = 96) hatten insgesamt ein positives 
Screeningergebnis in der zweiten Nachbefragung (Abbildung 14). Bei diesen 
Patienten ergab sich zu 25,0 % (n = 24) auch ein Mangelernährungsrisiko (NRS 
≥ 3) im Hauptscreening. Bei unauffälligem Vorscreening hatten 2,5 % (n = 5) im 
Anschluss ein Mangelernährungsrisiko. 
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Abbildung 14: Ergebnisse des NRS-Vorscreenings für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 460; nach sechs Monaten: n= 293. 
In der längsschnittlichen Betrachtung (Abbildung 15) zeigte sich für das 
positive Vorscreening nach acht Wochen ein signifikanter Anstieg von 30,4 % auf 
47,1 % (p < 0,001). Ein signifikanter Unterschied bestand bei der Frage nach 
Gewichtsverlust und nach schwerer Erkrankung (p < 0,001). Im 6 Monats-Follow 
Up sank die Häufigkeit eines positiven Vorscreenings im Vergleich zum 
8 Wochen-Follow Up signifikant auf 32,6 % ab (p = 0,001). Ebenfalls signifikant 
veränderten sich die Antworten zum Gewichtsverlust (p = 0,001) sowie zur 
Abnahme der Nahrungszufuhr (p = 0,024). Vergleicht man das 6 Monats-Follow 
Up mit dem Zeitpunkt des Klinikaufenthalts zeigte sich nur bei der Frage nach 
einer schweren Krankheit eine signifikante Veränderung von 7,8 % auf 2.2 % 
(p = 0,002). 
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Abbildung 15: Ergebnisse des NRS-Vorscreenings für das Längsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf über 
die drei Befragungszeitpunkte (n = 230). 
3.3.2 Hauptscreening: Querschnittsanalyse 
Im Follow Up nach acht Wochen erhielten 14,7 % (n = 67) der 456 Patienten 
einen NRS-Score ≥ 3 und hatten damit ein Risiko für Mangelernährung. Die 
weiblichen Studienteilnehmer zeigten dabei mit 20,1 % (n = 42) ein signifikant 
höheres Mangelernährungsrisiko als die männlichen Studienteilnehmer mit 
10,0 % (n = 25) (p = 0,002). Nach sechs Monaten wiesen Frauen mit 13,5 % 
erneut signifikant häufiger einen NRS-Score ≥ 3 auf als Männer mit 6,9 % (p = 
0,044). Insgesamt hatten 10,1 % (n = 29) der Patienten zu diesem Zeitpunkt ein 
Mangelernährungsrisiko (Abbildung 16). 
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Abbildung 16: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs 
nach Geschlecht und insgesamt für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 288. 
Wie in Abbildung 17 veranschaulicht, waren die Patienten mit einem Risiko für 
Mangelernährung zu beiden Befragungszeitpunkten signifikant älter als die 
Patienten ohne entsprechendes Risiko (p < 0,001). Das Durchschnittsalter der 
Risikopatienten lag bei 64,5 ± 19,9 Jahren im 8 Wochen-Follow Up und bei 
68,8 ± 20,5 Jahren im 6 Monats-Follow Up, während die Patienten ohne 
Mangelernährungsrisiko im Durchschnitt 52,7 ± 15,9 Jahre bzw. 53,7 ± 16,8 
Jahre jung waren. In Abbildung 18 wird ersichtlich, dass Patienten ≥ 60 Jahre mit 
26,4 % (n = 47) im ersten und mit 19,2 % (n = 24) im zweiten Follow Up 
signifikant häufiger ein Mangelernährungsrisiko hatten als jüngere Patienten mit 
7,1 % (n = 20) bzw. 3,0 % (n = 5) (p < 0,001). 
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Abbildung 17: Alter der Patienten [Jahre] nach Mangelernährungsrisiko für das Follow Up 
Mangelernährungsrisiko in den beiden Gruppen des NRS (NRS < 3 oder ≥ 3). 
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 290; p < 0,001. 
 
Abbildung 18: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs 
nach dem Alter für das Follow Up. 
Alter in den beiden Gruppen „< 60 Jahre“ und „≥ 60 Jahre“. 
Nach acht Wochen: n = 460; nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001. 
Von den Patienten, die ohne Hilfsmittel gehfähig waren, hatten 7,3 % (n = 22) im 
8 Wochen-Follow Up und 4,5 % (n = 11) im 6 Monats-Follow Up ein 
Mangelernährungsrisiko. Bei Patienten mit eingeschränkter Mobilität (Mobil 
mittels Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl) ergaben sich in den Follow Ups mit 
28,5 % (n = 45) und 38,3 % (n = 18) signifikant höhere Risiken für 
Mangelernährung (p < 0,001) (Abbildung 19). 
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Abbildung 19: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs 
nach der Mobilität für das Follow Up. 
„Eingeschränkt mobil“ = auf Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen; „Uneingeschränkt mobil“ = 
ohne Hilfsmittel gehfähig. Nach acht Wochen: n = 460; nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001. 
Zu beiden Befragungszeitpunkten unterschied sich die Häufigkeit eines 
Mangelernährungsrisikos signifikant bei Betrachtung nach der täglichen 
Medikation (p < 0,001). 6,9 % (n = 14) bzw. 3,3 % (n = 4) der Patienten ohne 
Medikation hatten einen NRS ≥ 3. Das Mangelernährungsrisiko stieg mit der 
Menge der einzunehmenden Medikamente für Patienten ≥ 5 Präparate auf 
40,3 % (n = 29) im 8 Wochen-Follow Up bzw. 25,5 % (n = 14) im 6 Monats-Follow 
Up (Abbildung 20). 
Analog stellte sich das Mangelernährungsrisiko nach der Anzahl an bekannten 
Nebendiagnosen in Abbildung 21 dar. Während nach acht Wochen 6,9 % (n = 9) 
der Patienten und nach sechs Monaten 1,1 % (n = 1) der Patienten ohne 
Vorerkrankung einen NRS ≥ 3 erhielten, hatten in der Gruppe mit ≥ 5 
Nebendiagnosen 33,3 % (n = 17) bzw. 25,0 % (n = 9) ein 
Mangelernährungsrisiko. Dieser Unterschied war statistisch signifikant 
(p < 0,001). 
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Abbildung 20: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs 
nach der Medikation für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 455; nach sechs Monaten: n = 289; p < 0,001. 
 
Abbildung 21: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs 
nach der Anzahl an Nebendiagnosen für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 458; nach sechs Monaten: n = 293; p < 0,001. 
3.3.3 Hauptscreening: Längsschnittanalyse 
Nach obiger querschnittlicher Darstellung eines Mangelernährungsrisikos für die 
beiden Zeitpunkte des Follow Ups wurde für das Längsschnittkollektiv das 
Mangelernährungsrisiko im zeitlichen Verlauf untersucht (Abbildung 22). Das 
Mangelernährungsrisiko stieg nach acht Wochen von initial 15,4 % (n = 35) auf 
17,2 % (n = 39) an. Während Männer im ersten Follow Up seltener einen NRS ≥ 
3 erhielten als während des Klinikaufenthalts, nahm das Mangelernährungsrisiko 
für Frauen von 16,7 % (n = 17) beim Klinikaufenthalt auf 22,5 % (n = 23) acht 
Wochen später zu. Die genannten Veränderungen waren jedoch nicht statistisch 
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signifikant (p = 0,105; ♀: p = 0,071; ♂: p = 0,160). Vom 8 Wochen- bis zum 
6 Monats-Follow Up sank das allgemeine Mangelernährungsrisiko von 17,2 % 
auf 7,7 % (n = 18) signifikant ab (p < 0,001). Auch nach Geschlecht getrennt 
reduzierte sich das Risiko jeweils signifikant für Männer auf 6,4 % (n = 8; p = 
0,028) und für Frauen auf 9,8 % (n = 10; p < 0,001). 
 
Abbildung 22: Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings für das Längsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf 
über die drei Befragungszeitpunkte (n = 230). 
Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko im stationären Aufenthalt erhielten 
nach acht Wochen signifikant häufiger erneut einen NRS ≥ 3 als Patienten ohne 
Risiko (p < 0,001). Von den Patienten mit einem initialen NRS ≥ 3 wurden acht 
Wochen später 51,4 % (n = 18) gemäß NRS wieder als Risikopatienten 
eingestuft. War der NRS der Patienten zu Beginn < 3, hatten nach acht Wochen 
nur 10,9 % (n = 21) ein Mangelernährungsrisiko (Abbildung 23). Bei Betrachtung 
des 6 Monats-Follow Up zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
(Abbildung 24) (p < 0,001). Patienten, die zu Beginn der Studie einen NRS ≥ 3 
erzielten, waren nach sechs Monaten mit 31,4 % (n = 11) erneut häufiger von 
Mangelernährung betroffen als die Patienten, die im Klinikaufenthalt gemäß NRS 
kein Risiko hatten (3,6 %; n = 7). 
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Abbildung 23: Relative Häufigkeiten [%] für die Ergebnisse des NRS - Hauptscreenings nach acht Wochen 
in Abhängigkeit vom stationären Ergebnis im Längsschnittkollektiv (n = 227). 
  
Abbildung 24: Relative Häufigkeiten [%] für die Ergebnisse des NRS - Hauptscreenings nach sechs Mona-
ten in Abhängigkeit vom stationären Ergebnis im Längsschnittkollektiv (n = 227). 
Abbildung 25 veranschaulicht die Anzahl an Patienten mit einem Risiko für 
Mangelernährung zu den drei Befragungszeitpunkten. 50 Patienten (22,0 %) 
hatten mindestens zu einem Zeitpunkt der Studie einen NRS ≥ 3. Es gab 10 
Patienten (4,4 %), die zu allen Befragungszeitpunkten durchgehend als 
Risikopatienten identifiziert wurden. 
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Abbildung 25: Absolute Häufigkeiten für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Längsschnittkollektivs 
zu den drei Befragungszeitpunkten (n = 227). 
Die Zahlen in den Kreisen sowie den Überlappungen der Flächen entsprechen der Anzahl an Patienten 
mit NRS ≥ 3 für die jeweiligen Zeitpunkte. Lesebeispiel.: Acht Patienten hatten stationär und nach acht 
Wochen ein Mangelernährungsrisiko, nicht aber nach sechs Monaten. Zehn Patienten hatten zu allen drei 
Befragungszeitpunkten ein Mangelernährungsrisiko. 
3.4 Body-Mass-Index 
Querschnittlich ergab sich aus der ersten Nachbefragung (n = 453) ein 
durchschnittlicher BMI der Stichprobe von 27,0 ± 5,5 kg/m2. Die Männer hatten 
mit 27,6 ± 5,2 kg/m2 einen signifikant höheren BMI als die Frauen mit 26,4 ± 5,7 
kg/m2 (p = 0,022). Mit 61,4 % hatte die Mehrheit der Studienteilnehmer (n = 278) 
einen BMI, der laut WHO-Definition nicht dem Normalgewicht entspricht. 
Während 2,0 % einen niedrigeren BMI hatten (n = 9), also laut Klassifikation 
untergewichtig waren, ergab der BMI bei 59,4 % des Kollektivs (n = 269) ein 
Ergebnis > 25 kg/m2 und somit Übergewicht oder Adipositas. 25,4 % der 
Patienten (n = 115) hatten einen BMI >30 kg/m2 und waren damit von Adipositas 
betroffen (Abbildung 26). 
Im 6 Monats-Follow Up (n = 287) lag der durchschnittliche BMI bei 27,0 ± 5,5 
kg/m2. Geschlechtsspezifisch ergab sich für die männlichen Patienten erneut ein 
signifikant höherer BMI von 27,7 ± 5,2 kg/m2 als für die weiblichen Patienten mit 
26,1 ± 5,7 kg/m2. Von den 181 Patienten (62,7 %), die kein Normalgewicht 
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hatten, waren 1,4 % (n = 4) untergewichtig, 38,3 % (n = 110) übergewichtig und 
23,0 % (n = 66) adipös. 
 
Abbildung 26: Relative Häufigkeiten [%] der BMI-Klassen nach WHO-Definition19 im Studienkollektiv für 
das Follow Up. 
BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m2), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m2), Übergewicht 
(25 - 29,9 kg/m2) und Adipositas Grad I – III (≥ 30 kg/m2). Nach acht Wochen: n = 453; nach sechs Mona-
ten: n = 287. 
Der BMI des Längsschnittkollektivs betrug zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts 
27,5 ± 5,9 kg/m2. Er unterschied sich nicht signifikant vom BMI nach acht 
Wochen (27,3 ± 5,9 kg/m2) und dieser nicht vom BMI nach sechs Monaten 
(27,2 ± 5,6 kg/m2). Zwischen Männern und Frauen unterschied sich der BMI zu 
keinem der Befragungszeitpunkte signifikant. Bei Betrachtung der BMI-Klassen 
im zeitlichen Verlauf zeigte sich ein Anstieg für die Kategorie „Übergewicht“ von 
initial 29,6 % auf 35,7 %. Die übrigen Kategorien verloren in den sechs Monaten 
an Prozentpunkten (Abbildung 27). Die Veränderungen waren jedoch nicht 
signifikant (p = 0,077). 
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Abbildung 27: Relative Häufigkeiten [%] der BMI-Klassen nach WHO-Definition19 für das Längsschnittkol-
lektiv im zeitlichen Verlauf über die drei Befragungszeitpunkte (n = 230). 
BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m2), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m2), Übergewicht 
(25 - 29,9 kg/m2) und Adipositas Grad I – III (≥ 30 kg/m2). 
Im 8 Wochen-Follow Up wurde ein Gewichtsverlust am häufigsten von Patienten 
mit einem BMI < 18,5 kg/m2 angegeben (44,4 %), während die Angabe eines 
Gewichtsverlusts in der Gruppe der adipösen Patienten mit 30,4 % am 
niedrigsten war (Abbildung 28). Im 6 Monats-Follow Up gaben Normalgewichtige 
mit 16,5 % am seltensten einen Gewichtsverlust an. Die Gruppe der Adipösen 
beantwortete hier die Frage nach einem Gewichtsverlust mit 28,8 % am 
häufigsten positiv. In den Nachbefragungen veränderte sich die Häufigkeit eines 
Gewichtsverlusts in keiner BMI-Klasse signifikant (p ≥ 0,113). 
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Abbildung 28: Relative Häufigkeiten [%] für die Angabe eines Gewichtsverlusts in den letzten drei Monaten 
in Abhängigkeit vom BMI für das Follow Up. 
BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m2), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m2), Übergewicht 
(25 - 29,9 kg/m2) und Adipositas Grad I – III (≥ 30 kg/m2). Nach acht Wochen: n = 454; nach sechs Mona-
ten: n = 285. 
Beim Vergleich des durchschnittlichen BMI in den Gruppen des NRS zeigte sich 
– wie in Abbildung 29 dargestellt – mit einer Differenz von 2,2 kg/m2 im 
8 Wochen-Follow Up ein geringer, aber signifikanter Unterschied zwischen den 
66 Patienten mit Mangelernährungsrisiko (BMI: 25,1 ± 5,5 kg/m2) und den 388 
Patienten ohne Risiko (BMI: 27,3 ± 5,4 kg/m2) (p = 0,002). Im Follow Up nach 
sechs Monaten war der durchschnittliche BMI von 24,7 ± 6,3 kg/m2 der 
Risikopatienten (n = 29) erneut signifikant niedriger als der BMI von 
27,2 ± 5,3 kg/m2 der Patienten mit NRS < 3 (n = 260) (p = 0,046). 
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Abbildung 29: BMI [kg/m2] nach Mangelernährungsrisiko (NRS < 3 oder ≥ 3) für das Follow Up. 
Nach acht Wochen: n = 456; nach sechs Monaten: n = 287. 
Der durchschnittliche BMI der Patienten mit einem NRS ≥ 3 war mit 25,1 ± 5,5 
kg/m2 nach acht Wochen und mit 24,7 ± 6,3 kg/m2 nach sechs Monaten 
signifikant niedriger als der BMI von Patienten mit einem NRS < 3 (27,3 ± 5,4 
kg/m2 / 27,2 ± 5,3 kg/m2) (p = 0,002 / p = 0,019). Abbildung 30 zeigt die Prävalenz 
des Mangelernährungsrisikos in den einzelnen BMI-Klassen. Ein NRS ≥ 3 trat bei 
untergewichtigen Patienten mit einer Häufigkeit von 88,9 % nach acht Wochen 
und mit 75,0 % nach sechs Monaten auf. In den anderen BMI-Klassen war ein 
Mangelernährungsrisiko signifikant seltener (p < 0,001). Zwischen den Gruppen 
Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas gab es keinen signifikanten 
Unterschied in der Häufigkeit eines Mangelernährungsrisikos (p ≥ 0,224). Unter 
den Patienten mit Adipositas (BMI ≥ 30,0 kg/m2) hatten im 8 Wochen-Follow Up 
10,4 % und im 6 Monats-Follow Up 10,6 % ein Mangelernährungsrisiko. 
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Abbildung 30: Relative Häufigkeiten [%] für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) des Studienkollektivs in 
den BMI-Klassen für das Follow Up. 
BMI-Klassen: Untergewicht (< 18,5 kg/m2), Normalgewicht (18,5 - 24,9 kg/m2), Übergewicht 
(25 - 29,9 kg/m2) und Adipositas Grad I – III (≥ 30 kg/m2). Nach acht Wochen: n = 454; 
nach sechs Monaten: n = 289. 
3.5 Mini Nutritional Assessment 
Die Ergebnisse des MNA-SF und des MNA-LF wurden im Querschnitt für das 
Follow Up nach acht Wochen (n = 178) und nach sechs Monaten (n = 125) 
dargestellt. Der Vergleich zwischen den Befragungszeitpunkten basiert auf der 
Fallzahl des Längsschnittkollektivs (n = 99). Da der MNA für das Screening 
älterer Patienten empfohlen wird, wurden nur Studienteilnehmer ≥ 60 Jahre in 
dieser Auswertung berücksichtigt. 
Mit dem MNA-SF wurden acht Wochen nach stationärem Aufenthalt 30,3 % der 
Patienten (n = 54) als Risikopatienten und 7,9 % (n = 14) als mangelernährt 
identifiziert (Tabelle 3). Im MNA-LF hatten 36,7 % (n = 65) ein Risiko für 
Mangelernährung und 4,5 % (n = 8) waren mangelernährt. Die Ergebnisse 
unterschieden sich nicht signifikant vom MNA-SF (p = 0,061). Im 6 Monats-
Follow Up waren MNA-SF und MNA-LF nicht signifikant unterschiedlich (p = 
0,100). Das MNA-LF ergab für 28,2 % (n = 35) der Patienten ein Risiko für 
Mangelernährung und für 3,2 % (n = 4) eine Mangelernährung. 
Betrachtet man wie in Abbildung 31 die Ergebnisse für das Längsschnittkollektiv 
im zeitlichen Verlauf, unterscheidet sich der MNA nach acht Wochen signifikant 
vom MNA des stationären Aufenthalts (p = 0,003). Hatten initial 73,2 % (n = 71) 
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einen normalen Ernährungszustand, waren es acht Wochen später noch 56,7 % 
(n = 55). Die Anzahl der Risikopatienten stieg von 22,7 % (n = 22) auf 41,2 % 
(n = 40), die Anzahl der Mangelernährten sank von 4,1 % (n = 4) auf 2,1 % 
(n = 2). Vom 8 Wochen- bis zum 6 Monats-Follow Up veränderten sich die 
Ergebnisse des MNA-LF erneut signifikant (p = 0,032). Mit 70,4 % (n = 69) hatten 
wieder mehr Patienten einen normalen Ernährungszustand. 26,5 % (n = 26) des 
Längsschnittkollektivs hatte nach sechs Monaten ein Risiko für Mangelernährung 
und 3,1 % (n = 3) war mangelernährt. Die Ergebnisse des zweiten Follow Up 
unterschieden sich nicht signifikant von denen des stationären Aufenthalts (p = 
0,779). 
Tabelle 3: Ergebnisse des MNA-Gesamtscores für alle Patienten ≥ 60 Jahre für das Follow Up. 
Ergebnis des 
Gesamtscores 
MNA-SF MNA-LF 
8 Wochen-
Follow Up 
(n = 178) 
6 Monats-
Follow Up 
(n = 125) 
8 Wochen-
Follow Up 
(n = 177) 
6 Monats-
Follow Up 
(n = 124) 
Normaler 
Ernährungszustand 61,8 % (110) 68,0 % (85) 58,8 % (104) 68,5 % (85) 
Risiko für 
Mangelernährung 30,3 % (54) 28,8 % (36) 36,7 % (65) 28,2 % (35) 
Mangelernährung 7,9 % (14) 3,2 % (4) 4,5 % (8) 3,2 % (4) 
Anmerkung zu den Fallzahlen: Ein Patient beantwortete die Fragen des MNA-LF nicht. 
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Abbildung 31: Ergebnisse des MNA-Gesamtscores für das Längsschnittkollektiv im zeitlichen Verlauf über 
die drei Befragungszeitpunkte (n = 97). 
Die Ergebnisse des MNA-LF wurden mit denen des NRS zu den beiden 
Befragungszeitpunkten des Follow Up verglichen. In Tabelle 4 finden sich die 
Übereinstimmungen der kategorisierten Gesamtscores von NRS und MNA, die 
sowohl für die erste als auch für die zweite Nachbefragung einen signifikanten 
Zusammenhang zeigten (p < 0,001). Im 8 Wochen-Follow Up wurde der 
Ernährungszustand von 12,8 % (n = 6) der Patienten, die gemäß NRS ein 
Mangelernährungsrisiko aufwiesen, mit dem MNA als normal eingestuft. 
Umgekehrt wurden Studienteilnehmer, die gemäß NRS keine Risikopatienten 
waren, zu 24,6 % (n = 32) durch den MNA trotzdem mit einem Risiko für 
Mangelernährung (23,8 %; n = 31) oder manifester Mangelernährung (0,8 %; n 
= 1) klassifiziert. Analog wurden im 6 Monats-Follow Up 21,0 % der Patienten 
trotz eines NRS < 3 mittels MNA als Patienten mit einem Risiko für 
Mangelernährung oder mit Mangelernährung identifiziert und 25,0 % als 
normalernährt eingestuft, obwohl sie einen NRS ≥ 3 aufwiesen.  
Abbildung 32 veranschaulicht den Zusammenhang für die ≥ 60-jährigen 
Patienten (n = 178) im 8 Wochen-Follow Up. Es zeigte sich eine statistisch 
signifikante negative Korrelation des NRS- und MNA-Gesamtscores (Spearman-
Korrelation, r = −0,577, p = 0,01). Nach sechs Monaten war der negative 
Zusammenhang der beiden Scores, wie in Abbildung 33 ersichtlich, ebenfalls 
statistisch signifikant (Spearman-Korrelation; r = −0,562; p = 0,01). 
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Tabelle 4: Kontingenztabelle von NRS-Hauptscreening und MNA-Gesamtscore für Patienten ≥ 60 Jahre 
für das Follow Up. 
Ergebnis des 
 MNA-Gesamtscores 
8 Wochen-Follow Up 6 Monats-Follow Up 
NRS < 3 
(n = 130) 
NRS ≥ 3 
(n = 47) 
NRS < 3 
(n = 100) 
NRS ≥ 3 
(n = 24) 
Normaler 
Ernährungszustand 
75,4 % 
(n = 98) 
12,8 % 
(n = 6) 
79,0 % 
(n = 79) 
25,0 % 
(n = 6) 
Risiko für 
Mangelernährung 
23,8 % 
(n = 31) 
72,3 % 
(n = 34) 
20,0 % 
(n = 20) 
62,5 % 
(n = 15) 
Mangelernährung 0,8 % (n = 1) 
14,9 % 
(n = 7) 
1,0 % 
(n = 1) 
12,5 % 
(n = 3) 
Absolute und relative Häufigkeiten [%]. 
 
Abbildung 32: Korrelation der Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings mit dem MNA-Gesamtscore für Pati-
enten ≥ 60 Jahre im 8 Wochen-Follow Up (n = 177). 
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Abbildung 33: Korrelation der Ergebnisse des NRS-Hauptscreenings mit dem MNA-Gesamtscore für Pati-
enten ≥ 60 Jahre im 6 Monats-Follow Up (n = 124). 
3.6 Risikofaktoren nach NRS 
Die Parameter, die das Studienkollektiv charakterisieren, wurden bezüglich ihres 
potentiellen Einflusses hin auf ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) in der 
poststationären Phase untersucht. Hierfür wurden die Variablen in ein binäres 
Messniveau überführt. Es handelte sich mit Ausnahme der Mobilität um 
Informationen, die zum Zeitpunkt des stationären Aufenthalts ermittelt wurden. 
Weibliche Studienteilnehmer hatten nach acht Wochen ein signifikant höheres 
Mangelernährungsrisiko als männliche Probanden (p = 0,002). Patienten mit 
einem NRS ≥ 3 waren signifikant häufiger (p < 0,001) mindestens 60 Jahre alt 
und hatten signifikant häufiger (p < 0,001) eine eingeschränkte Mobilität. Die 
Frage nach einer regelmäßigen Einnahme von Medikamenten wurde bei 
Patienten mit Mangelernährungsrisiko signifikant häufiger bejaht (p < 0,001). 
Dabei zeigte sich insbesondere die Multimedikation (≥ 5 Medikamente) als 
signifikanter Risikofaktor (p < 0,001). Patienten mit mindestens 5 
Nebendiagnosen hatten ebenfalls signifikant häufiger ein 
Mangelernährungsrisiko (p < 0,001) (Abbildung 34). Ähnlich stellte sich die 
Untersuchung dieser Parameter als Risikofaktoren für das 6 Monats-Follow Up 
dar (Abbildung 35). Bis auf das weibliche Geschlecht (p = 0,057) war der 
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Unterschied in der Häufigkeit eines Mangelernährungsrisikos bei allen 
Parametern hoch signifikant (p ≤ 0,001). 
 
Abbildung 34: Potentielle Risikofaktoren für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3 Punkte) für das Quer-
schnittskollektiv im 8 Wochen-Follow Up. 
Odd’s Ratios mit 95 % - Konfidenzintervallen; n = 475. 
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Abbildung 35: Potentielle Risikofaktoren für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3 Punkte) für das Quer-
schnittskollektiv im 6 Monats-Follow Up. 
Odd’s Ratios mit 95 % - Konfidenzintervallen; n = 293. 
Als die größten Risikofaktoren für ein Mangelernährungsrisiko im 8 Wochen-
Follow Up stellten sich mit einer Odd’s Ratio (OR) von 6,3 die Einnahme von ≥ 5 
Medikamenten und eine eingeschränkte Mobilität mit einer OR von 5,1 heraus. 
Das weibliche Geschlecht stellte zwar einen signifikanten, aber unter den 
behandelten Parametern schwächsten Risikofaktor dar (OR: 2,3). Alle 
Risikofaktoren wurden in Tabelle 5 mit Signifikanzniveau und OR aufgelistet. 
Für das 6 Monats-Follow Up waren unter den betrachteten Parametern die 
eingeschränkte Mobilität (OR: 13,3) und das Alter ≥ 60 Jahre (OR: 7,7) die 
größten Risikofaktoren für das Auftreten eines Mangelernährungsrisikos. Das 
weibliche Geschlecht hatte für diesen Zeitpunkt keinen signifikanten Einfluss 
mehr auf das Mangelernährungsrisiko (Tabelle 6). 
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Tabelle 5: Potenzielle Risikofaktoren für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3 Punkte) nach 8 Wochen. 
Risikofaktor NRS < 3 (n = 393) 
NRS ≥ 3 
(n = 67) Signifikanz 
Odd’s Ratio 
(95 % - KI) 
Weiblich 167 (42,5 %) 42 (62,7 %) p = 0,002 2,3 (1,3 – 3,9) 
≥ 60 Jahre 131 (33,3 %) 47 (70,1 %) p < 0,001 4,7 (2,7 – 8,3) 
Mobilität 
eingeschränkt 113 (28,8 %) 45 (67,2 %) p < 0,001 5,1 (2,9 – 8,8) 
Medikamenten- 
einnahme 201 (51,3 %) 53 (79,1 %) p < 0,001 3,6 (1,9 – 6,7) 
≥ 5 Medikamente 43 (11,1 %) 29 (43,9 %) p < 0,001 6,3 (3,5 – 11,3) 
≥ 5 Nebendiagnosen 34 (8,7 %) 17 (25,4 %) p < 0,001 3,6 (1,9 – 6,9) 
Absolute und relative Häufigkeiten [%]; Signifikanzniveau p; Odd's Ratio mit 95 %-KI (= Konfidenzintervall). 
 
Tabelle 6: Potenzielle Risikofaktoren für ein Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3 Punkte) nach 6 Monaten. 
Risikofaktor NRS < 3 (n = 264) 
NRS ≥ 3 
(n = 29) Signifikanz 
Odd’s Ratio 
(95 % - KI) 
Weiblich 115 (43,6 %) 18 (62,1 %) p = 0,057 2,1 (0,9 – 4,7) 
≥ 60 Jahre 101 (38,3 %) 24 (82,8 %) p < 0,001 7,7 (2,9 – 21,0) 
Mobilität 
eingeschränkt 29 (11,0 %) 18 (62,1 %) p < 0,001 13,3 (5,7 – 30,8) 
Medikamenten-  
einnahme 146 (55,5 %) 25 (86,2 %) p = 0,001 5,0 (1,7 – 14,8) 
≥ 5 Medikamente 41 (15,7 %) 14 (50,0 %) p < 0,001 5,4 (2,4 – 12,1) 
≥ 5 Nebendiagnosen 27 (10,2 %) 9 (31,0 %) p = 0,001 4,0 (1,6 – 9,5) 
Absolute und relative Häufigkeiten [%]; Signifikanzniveau p; Odd's Ratio mit 95 %-KI (= Konfidenzintervall). 
3.7 Klinisches Outcome nach NRS 
Es wurde der mögliche Zusammenhang eines Mangelernährungsrisikos 
(NRS ≥ 3) mit dem klinischen Outcome im 8 Wochen – sowie im 6 Monats-Follow 
Up untersucht. 
3.7.1 Krankheitsbezogene Aspekte 
Im 8 Wochen-Follow Up gaben 78,4 % der Patienten (n = 323) einen normalen 
und 21,6 % (n = 89) einen verzögerten Heilungsverlauf an. Sechs Monate nach 
Klinikaufenthalt war der Heilungsverlauf bei 77,2 % (n = 207) der Patienten 
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normal und bei 22,8 % (n = 61) verzögert. Ein verzögerter Heilungsverlauf trat 
bei Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko (NRS ≥ 3) zu keinem Zeitpunkt 
signifikant häufiger auf als bei Patienten mit normalem Ernährungszustand 
(p ≥ 0,156). 
Innerhalb von acht Wochen trat bei 29,6 % (n = 155) der befragten Patienten 
mindestens eine Komplikation auf. Für den Zeitraum bis zum 6 Monats-Follow 
Up berichteten 30,0 % (n = 106) der Probanden, dass eine oder mehrere 
Komplikationen aufgetreten sind. Patienten mit einem NRS ≥ 3 im Klinikaufenthalt 
hatten mit 38,3 % (n = 31) in den ersten acht Wochen danach signifikant häufiger 
Komplikationen als Patienten ohne Mangelernährungsrisiko mit 28,1 % (n = 124) 
(p = 0,045). Im 6 Monats-Follow Up zeigte sich für ein Mangelernährungsrisiko 
im Klinikaufenthalt (p = 0,083) keine signifikant höhere Komplikationsrate als für 
Patienten ohne Risiko (Abbildung 36). Auch in den Gruppen des NRS nach acht 
Wochen bestand kein signifikanter Unterschied für die Komplikationsrate nach 
sechs Monaten. (p = 0,375). Aus den Angaben der Patienten, die anschließend 
noch detaillierter Auskunft zur Art der Komplikation machen konnten bzw. 
wollten, entstand Tabelle 7. Abgesehen von den sonstigen Komplikationen war 
im 8 Wochen-Follow Up bei beiden Gruppen des NRS die häufigste Komplikation 
die Wundheilungsstörung. Dahinter folgten die Infektionen. Im 6 Monats-Follow 
Up waren Wundheilungsstörungen, Folge-Operationen und Infektionen die drei 
häufigsten Komplikationen in beiden Gruppen. 
 
Abbildung 36: Relative Häufigkeit [%] von Komplikationen nach Mangelernährungsrisiko für das Follow Up. 
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Tabelle 7: Komplikationen in den Follow Ups, gruppiert nach den Ergebnissen des NRS im stationären 
Aufenthalt. 
Angaben zur 
Komplikationsart: 
8 Wochen-Follow Up 6 Monats-Follow Up 
NRS < 3 
(n = 409) 
NRS ≥ 3 
(n = 73) 
NRS < 3 
(n = 252) 
NRS ≥ 3 
(n = 55) 
Infektion 4,2 % (n = 17) 4,1 % (n = 3) 1,6 % (n = 4) 1,8 % (n = 1) 
Wundheilungsstörung 4,6 % (n = 19) 5,5 % (n = 4) 4,0 % (n = 10) 5,5 % (n = 3) 
Folge-Operation 3,2 % (n = 13) 4,1 % (n = 3) 2,4 % (n = 6) 7,3 % (n = 4) 
Thrombose 0,7 % (n = 3) ∅ ∅ ∅ 
Tod ∅ 1,4 % (n = 1) ∅ ∅ 
Sonstige 
Komplikationen 
11,2 % 
(n = 46) 
16,4 % 
(n = 12) 
10,3 % 
(n = 26) 
10,9 % 
(n = 6) 
Absolute und relative Häufigkeiten [%]; Mehrfachnennungen bei den Komplikationen möglich. 
Eine erneute stationäre Aufnahme war bis zum ersten Follow Up nach acht 
Wochen für 84 von 529 befragten Patienten (15,9 %) notwendig geworden. 
Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts 
wurden mit 24,4 % (n = 21) signifikant häufiger innerhalb von acht Wochen erneut 
stationär vorstellig als Patienten ohne Risiko für Mangelernährung mit 14,3 % 
(n = 63) (p = 0,017) (Abbildung 37). Die OR beträgt für Risikopatienten 1,7 (1,1–
2,6). Für den Zeitraum bis sechs Monate nach Klinikaufenthalt konnte dagegen 
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,076) (Abbildung 38). Von 
den Patienten, die initial ein Mangelernährungsrisiko aufwiesen, wurden 31,7 % 
(n = 20) bis sechs Monate nach Klinikaufenthalt erneut stationär aufgenommen. 
Bei gut ernährten Patienten waren es 22,2 % (n = 63). Die 
Rehospitalisierungsrate betrug bis zu diesem Zeitpunkt insgesamt 23,9 % 
(n = 83). 
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Abbildung 37: Relative Häufigkeiten [%] für eine erneute stationäre Aufnahme innerhalb von acht Wochen 
nach Klinikaufenthalt in den beiden Gruppen des stationären NRS - Hauptscreenings (n = 528). 
  
Abbildung 38: Relative Häufigkeiten [%] für eine erneute stationäre Aufnahme innerhalb von sechs Mona-
ten nach Klinikaufenthalt in den beiden Gruppen des NRS-Hauptscreenings nach acht Wochen (n = 251). 
459 Patienten machten zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow Ups Angaben zu 
ihren Schmerzen entsprechend der numerischen Ratingskala (0–10). Während 
35,3 % (n = 162) der Befragten gar keine Schmerzen hatten (Skala: 0), lag der 
Median auf der Skala bei 2 (Q1: 0; Q3: 4; Min.: 0; Max.: 9). Beim 6 Monats-Follow 
Up verneinten 122 der 293 befragten Patienten (41,6 %) aktuell bestehende 
Schmerzen. Die Schmerzen wurden zu diesem Zeitpunkt mit einem Median von 
1 angegeben (Q1: 0; Q3: 3; Min.: 0; Max: 8). Auch wenn der Median der 
Schmerzskala bei beiden Gruppen des NRS bei 2 lag, zeigten sich in der Analyse 
der Schmerzbewertung im 8 Wochen-Follow Up signifikant höhere Schmerzen 
bei Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko (U = 10724,000; Z = -2,465; p = 
0,014). Auch nach sechs Monaten hatten Patienten mit einem NRS ≥ 3 signifikant 
mehr Schmerzen als Patienten mit einem NRS < 3 (U = 2788,000; Z = -2,503; 
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p = 0,012). Hier unterschied sich – wie in Abbildung 39 ersichtlich – der Median 
der Normalernährten (Median: 1) vom Median der Risikopatienten (Median: 3). 
 
Abbildung 39: Schmerzbewertung nach Mangelernährungsrisiko für das Follow Up. 
Angabe der Schmerzen anhand der numerischen Ratingskala [0-10]. Nach acht Wochen: n = 459; 
nach sechs Monaten: n = 293. 
3.7.2 Mobilität/ Aktivität 
Abbildung 40 veranschaulicht in den Gruppen des stationär erhobenen NRS die 
Mobilität der Patienten im Follow Up nach acht Wochen und nach sechs 
Monaten. Die Patienten ohne Mangelernährungsrisiko im stationären Aufenthalt 
waren nach acht Wochen zu 30,7 % (n = 120) und nach sechs Monaten zu 
10,4 % (n = 25) nur mit Hilfe von Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl mobil. 
Patienten mit initialem Mangelernährungsrisiko waren dagegen mit 55,1 % 
(n = 38) nach acht Wochen und mit 41,5 % (n = 22) nach sechs Monaten 
signifikant häufiger in ihrer Mobilität eingeschränkt (p = < 0,001). 
Im 8 Wochen-Follow Up gaben 20 von 68 Risikopatienten (29,4 %) an, noch nicht 
wieder die Mobilität wie unmittelbar vor ihrem stationären Aufenthalt erreicht zu 
haben (Abbildung 41). 118 von 273 Patienten ohne Mangelernährungsrisiko 
(30,2%) hatten ebenfalls noch nicht wieder die gleiche Mobilität erreicht. Die 
beiden Gruppen unterscheiden sich damit nicht signifikant (p = 0,512). Nach 
sechs Monaten dagegen hatten signifikant weniger Patienten mit 
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Mangelernährungsrisiko (32,1 %; n = 17) wieder ihre ursprüngliche Mobilität 
erreicht als Nicht-Risikopatienten (48,3 %; n = 116) (p = 0,022). 
 
Abbildung 40: Relative Häufigkeiten [%] der eingeschränkten Mobilität nach Mangelernährungsrisiko für 
das Follow Up. 
„Eingeschränkte Mobilität“ = auf Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl angewiesen; 
Nach acht Wochen: n = 460; nach sechs Monaten: n = 293. 
 
Abbildung 41: Relative Häufigkeiten [%] für das Wiedererlangen der mindestens gleichen Mobilität wie un-
mittelbar vor dem stationären Aufenthalt nach Mangelernährungsrisiko für das Follow Up. 
Nach acht Wochen; n = 459; nach sechs Monaten: n = 293. 
3.7.3 Lebensqualität 
Für 381 Patienten konnte nach acht Wochen die Lebensqualität für die 8 
Dimensionen des SF-36 ermittelt werden. Es zeigte sich, dass die Patienten mit 
einem Risiko für Mangelernährung (NRS ≥ 3) in allen Dimensionen jeweils eine 
signifikant schlechtere Lebensqualität aufwiesen (p ≤ 0,007) als Patienten ohne 
Mangelernährungsrisiko (NRS < 3) (Abbildung 42). Im 6 Monats-Follow Up war 
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die vollständige Erhebung des SF-36 für 259 Patienten möglich. Auch zu diesem 
Zeitpunkt waren die Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko in allen 
Dimensionen des SF-36 signifikant schlechter (p ≤ 0,019) (Abbildung 43). 
Längsschnittlich betrachtet war die Lebensqualität für Patienten ohne 
Mangelernährungsrisiko sechs Monate nach Klinikaufenthalt in den Dimensionen 
„körperliche Funktionsfähigkeit“ (p < 0,001), „körperliche Rollenfunktion“ 
(p < 0,001) und „soziale Funktionsfähigkeit“ (p = 0,017) signifikant besser als 
noch im 8 Wochen-Follow Up. Für Patienten mit Mangelernährungsrisiko war die 
Lebensqualität dagegen nach sechs Monaten nicht signifikant besser oder 
schlechter als noch im 8 Wochen-Follow Up (p ≥ 0,109). 
 
Abbildung 42: Lebensqualität nach Mangelernährungsrisiko und insgesamt für das Follow Up nach acht 
Wochen. 
Lebensqualität in den acht Dimensionen des SF-36: KöFu = Körperliche Funktionsfähigkeit; KöRo = Kör-
perliche Rollenfunktion; KöSchm = Schmerzen; KöAGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PsyVita 
= Vitalität; PsySoFu = Soziale Funktion; PsyEmRo = Emotionale Rollenfunktion; PsyWohl = Psychisches 
Wohlbefinden. Mittelwerte mit 95 % - Konfidenzintervall; n = 381. 
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Abbildung 43: Lebensqualität nach Mangelernährungsrisiko und insgesamt für das Follow Up nach sechs 
Monaten. 
Lebensqualität in den acht Dimensionen des SF-36: KöFu = Körperliche Funktionsfähigkeit; KöRo = Kör-
perliche Rollenfunktion; KöSchm = Schmerzen; KöAGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PsyVita 
= Vitalität; PsySoFu = Soziale Funktion; PsyEmRo = Emotionale Rollenfunktion; PsyWohl = Psychisches 
Wohlbefinden. Mittelwerte mit 95 % - Konfidenzintervall; n = 259. 
3.7.4 Arbeitsunfähigkeit 
Im 8 Wochen-Follow Up machten 462 Patienten Angaben zu ihrer AU. 199 
Patienten gaben an, nicht berufstätig zu sein. Von den 263 berufstätigen 
Studienteilnehmern berichteten 64,6 % von einer noch bestehenden AU 
(n = 170). 35,4 % gingen nach acht Wochen wieder ihrer beruflichen Tätigkeit 
nach. Sechs Monate nach dem Klinikaufenthalt gaben 137 Patienten an, nicht 
berufstätig zu sein. Für die restlichen 160 berufstätigen Studienteilnehmer wurde 
der Status ihrer AU ermittelt. 46 Patienten (28,8 %) waren zum Zeitpunkt der 
Befragung noch arbeitsunfähig, während 114 Patienten (71,2 %) wieder 
arbeiteten. Im zweiten Follow Up wurde auch die Dauer der AU erfasst und mit 
einem Median von 16 Tagen (Q1: 8 Tage; Q3: 26 Tage; Min.: 0 Tage; Max.: 162 
Tage) angegeben. 
Abbildung 44 zeigt, dass die Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko zum 
Zeitpunkt des stationären Aufenthalts (n = 16) im Anschluss mit einem Median 
von 28,5 Tagen signifikant länger arbeitsunfähig waren als Patienten ohne Risiko 
(n = 124) (Median: 14 Tage) (U = 616,000; Z = -2,470; p = 0,014). Auch ein Risiko 
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für Mangelernährung im 8 Wochen-Follow Up bedeutete eine signifikant längere 
AU (Median: 26 Tage) als ein normaler Ernährungszustand (Median: 12 Tage) 
(U = 337,500; Z = -2,034; p = 0,042). 
 
Abbildung 44: Dauer der AU [Tage] nach Mangelernährungsrisiko. 
Die Dauer der AU wurde im 6 Monats-Follow Up erfasst. Mangelernährungsrisiko nach Ergebnis des NRS-
Hauptscreenings des Klinikaufenthalts (n = 140) und des 8 Wochen-Follow Up (n = 109). 
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4. Diskussion 
In der vorliegenden Arbeit wird an die Ergebnisse über den stationären Aufenthalt 
des Patientenkollektivs, die durch J. Braunsberger abgehandelt wurden, 
angeknüpft.56 In dieser Arbeit wurde für die Patienten in der Abteilung für 
Unfallchirurgie der BGU ein hohes Mangelernährungsrisiko festgestellt. 
Außerdem wurden Risikofaktoren für das Auftreten eines 
Mangelernährungsrisikos sowie ein schlechteres Outcome bis zum Zeitpunkt der 
Entlassung beschrieben. Mit der vorliegenden Arbeit erfolgt nun ergänzend die 
Untersuchung des Patientenkollektivs in der poststationären Phase. Neben der 
Betrachtung des Mangelernährungsrisikos im Anschluss an den Klinikaufenthalt 
werden allgemeine und gesundheitliche Parameter auf ihre Bedeutung als 
Risikofaktoren im poststationären Setting analysiert. Abschließend wird der 
Zusammenhang des Mangelernährungsrisikos mit dem Outcome der Patienten 
zum Zeitpunkt der beiden Nachbefragungen dargestellt. 
4.1 Follow Up 
Im Zeitraum von Juni 2014 bis März 2017 konnten in der Abteilung für 
Unfallchirurgie an der BGU insgesamt 828 Patienten in die Studie 
eingeschlossen werden. Für diese Patienten wurde im Rahmen der 
Erstbefragung ihr schriftliches Einverständnis zur erneuten Kontaktaufnahme 
eingeholt. Im anschließenden 8 Wochen-Follow Up konnten 66,4 % der 
ursprünglich akquirierten Patienten telefonisch erfolgreich kontaktiert werden. 75 
Patienten waren jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht bereit, an einer zweiten 
Befragung teilzunehmen und mussten zu den Non-Respondern gerechnet 
werden. Die diversen Begründungen dieser Patienten, die einen Abbruch des 
Gesprächs zur Folge hatten (Zeitmangel, fehlende Motivation, Freizeitverhalten 
usw.), entsprechen im Wesentlichen den Erfahrungen anderer Arbeiten.77,78 Die 
Ablehnungsrate zur ersten Nachbefragung lag bei 13,6 % der angenommenen 
Anrufe bzw. bei 9,0 % des gesamten Studienkollektivs. Das größere Problem 
gegenüber der fehlenden Kooperationsbereitschaft einiger Patienten war jedoch, 
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wie auch bei K. Neller als Hauptgrund aufgeführt, die Nichterreichbarkeit.77 Denn 
trotz der Absprache mit den Patienten bezüglich ihrer allgemeinen Erreichbarkeit 
bis hin zu konkreten Terminen mit Uhrzeit konnten 33,6 % des Studienkollektivs 
nicht telefonisch kontaktiert werden. 
Mit dem Ziel der Vereinfachung des erneuten Kontakts und der Verbesserung 
der Follow Up-Raten wurde ein Handzettel mit Informationen zum Follow Up und 
einer Terminerinnerung entworfen. Trotz dieser Maßnahme, mit der man an die 
initiale Befragung anzuknüpfen versuchte, und mehrmaligen Anrufversuchen zu 
unterschiedlichen Uhrzeiten wurde acht Wochen nach stationärem Aufenthalt 
schließlich nur eine Follow Up Rate von 57,4 % erreicht. Die Art der 
Kontaktaufnahme scheint jedoch keinen signifikanten Einfluss zu haben. Zudem 
weisen andere Studien im Follow Up vergleichbare oder sogar höhere 
Nonresponder-Raten auf.79 
In dem Bestreben, die Verweigerer der ersten Nachbefragung nach weiteren vier 
Monaten noch zur aktiven Teilnahme konvertieren zu können, wurden sie zum 
zweiten Follow Up – sofern zugestimmt worden war – erneut kontaktiert. 
Trotzdem belief sich die Teilnahmequote des 6 Monats-Follow Up nur auf 
34,8 %. Die telefonische Erreichbarkeit lag mit 43,0 % höher, aber insgesamt 68 
Patienten lehnten auch in diesem Follow Up die Befragung ab. Der große Umfang 
des Befragungsbogens führte zusätzlich zu vorzeitigen Abbrüchen der 
Interviews. Dies hatte, insbesondere für die zuletzt abgefragten Parameter, 
fehlende Angaben zur Folge und führte zum Teil zu abweichenden Fallzahlen für 
die statistische Auswertung. 
Es ist davon auszugehen, dass durch die fehlenden und teilweise 
unvollständigen Follow Ups ein Selektionsbias aufgetreten ist, der das 
statistische Ergebnis verzerren kann.80,81 Die große Fallzahl von 828 zum 
Zeitpunkt des stationären Aufenthalts ermöglichte trotz der vielen Dropouts in 
den Nachbefragungen valide Ergebnisse für die statistischen Signifikanztests. 
Um systematische Fehler in der Auswertung des zeitlichen Verlaufs zu 
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reduzieren, wurden für die längsschnittliche Darstellung nur die 230 Patienten mit 
vollständigem Follow Up eingeschlossen. 
4.2 Studienkollektiv 
Im ersten Follow Up waren 53,9 % und im zweiten Follow Up 54,9 % der 
Studienteilnehmer männlich. Das Geschlechterverhältnis war damit zwar 
unausgeglichen, aber der Unterschied nicht statistisch signifikant. Analog stellte 
sich das Längsschnittkollektiv dar. Diese Verteilung mit einem Überwiegen der 
männlichen Patienten spiegelt in der Literatur ein Patientenkollektiv in einer 
Abteilung für Unfallchirurgie wider. Mit 54,6 ± 17,0 Jahren im ersten bzw. mit 
54,9 ± 17,8 Jahren im zweiten Follow Up war das Durchschnittsalter der 
Patienten dieser Stichprobe aber vergleichsweise höher.82,83 Die Patienten der 
Alterstraumatologie – also die ≥ 65-Jährigen – bildeten zu beiden 
Befragungszeitpunkten im Follow Up die größte Altersklasse (29,1 % bzw. 
28,8 %). Sie sind damit im Vergleich zum Altersaufbau in Deutschland 
überrepräsentiert.84 Gerade dieser Patientengruppe muss aber im Hinblick auf 
die demografische Entwicklung in Deutschland, die die Relation zwischen den 
Altersgruppen in Richtung der älteren Patienten weiter verschieben wird, 
besondere Beachtung geschenkt werden. Da für ältere Patienten bereits ein 
erhöhtes Risiko für Mangelernährung gezeigt werden konnte, wäre eine 
überdurchschnittliche Prävalenz von Mangelernährung im Studienkollektiv auch 
durch deren besondere Vitalstruktur erklärbar.35,85 
4.3 Ernährungszustand 
Viele Studien, basierend auf unterschiedlichen Erhebungsmethoden, konnten in 
verschiedensten Populationen und Anwendungsbereichen insgesamt ein hohes 
Risiko für Mangelernährung feststellen.15,37,85,86 Das Screening auf ein 
Mangelernährungsrisiko wurde in der vorliegenden Studie mittels NRS und MNA, 
die beide als etablierte und vielfach validierte Screeninginstrumente allgemein 
angewendet werden, durchgeführt.70,87 Die beiden Tools werden von Seiten der 
Fachgesellschaften, insbesondere der ESPEN und DGEM, in ihren Leitlinien 
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empfohlen. Eine Studie von Almeida et al. weist den NRS als valides 
Screeninginstrument zur Anwendung in der Chirurgie aus.87 Während der NRS 
bei allen Erwachsenen zur Anwendung kommen kann, ist der MNA speziell zum 
Screening bei älteren Patienten vorgesehen.11 
In dieser Studie erfolgte generell ein Screening aller teilnehmenden Patienten 
sowohl mit dem NRS als auch mit dem MNA, um für das unfallchirurgische 
Kollektiv der BGU einen Vergleich der beiden Erhebungsmethoden durchführen 
zu können. Eine große Studie mit 2970 Patienten konnte zeigen, dass das 
Mangelernährungsrisiko für allgemeinchirurgische Patienten je nach 
verwendetem Screeninginstrument (NRS oder MNA) unterschiedlich hoch 
ausfällt.88 Es erscheint nur richtig, dass die Forderung nach weiteren Studien, die 
mehrere Screeningtools innerhalb einer Population miteinander vergleichen, 
gestellt wird.24 Die vorliegende Arbeit trägt, ebenso wie die erste Erhebung von 
Ihle et al., dazu bei.31 
4.3.1 NRS 
Der NRS ist in ein Vor- und Hauptscreening unterteilt. Wenn das Vorscreening 
negativ ausfällt (alle vier Fragen werden verneint), sollte es in wöchentlichen 
Abständen wiederholt durchgeführt werden, um frühzeitig auf negative 
Entwicklungen reagieren zu können.89 Da eine Re-Evaluation außerhalb der drei 
terminierten Befragungszeitpunkte nicht stattfand, wurde in der vorliegenden 
Studie für alle Patienten nach dem Vorscreening – unabhängig vom Ergebnis – 
trotzdem auch das Hauptscreening durchgeführt. Im 8 Wochen-Follow Up fiel 
das Vorscreening bei 45,2 % der Patienten positiv aus. Im 6 Monats-Follow Up 
waren es 32,8 %. In beiden Follow Ups wurde aber bei je fünf Patienten mit 
unauffälligem Vorscreening trotzdem im Anschluss ein Mangelernährungsrisiko 
festgestellt. Mit 93 % der im Hauptscreening erkannten Risikopatienten in der 
ersten bzw. 83 % in der zweiten Nachbefragung zeigte sich das Vorscreening als 
sensitiv. Am häufigsten wurde im Vorscreening die Frage nach einem 
Gewichtsverlust bejaht. 36,3 % der Befragten im ersten Follow Up und 20,1 % im 
zweiten Follow Up waren davon betroffen. Am zweithäufigsten wurde mit 20,5 % 
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nach acht Wochen und 13,7 % nach sechs Monaten eine verminderte 
Nahrungsaufnahme angegeben. Dieser Aspekt wurde jedoch im Rahmen der 
Studie nicht weiter hinterfragt. Eine Reduktion der Kost könnte absichtlich mit 
dem Ziel eines Gewichtsverlusts (bei Übergewicht oder Adipositas) erfolgt sein 
oder – ungewollt – beispielsweise durch verminderten Appetit. Appetitlosigkeit 
wurde jedoch in den Follow Ups nicht erneut abgefragt, sodass die Ursache der 
verminderten Nahrungsaufnahme und des Gewichtsverlusts dieser Patienten 
ungeklärt bleibt. Denkbar sind im häuslichen Umfeld neben Appetitlosigkeit 
zahlreiche weitere Faktoren wie beispielsweise Probleme bei der selbstständigen 
Nahrungszubereitung oder die Lebenssituation (soziale Isolation, 
Verwahrlosung).36,50 
Bei Anwendung des NRS-Hauptscreenings ergab sich in der vorangegangenen 
Arbeit für den Zeitpunkt des stationären Aufenthalts ein Mangelernährungsrisiko 
von 19,2 %.56 Für den Klinikaufenthalt wurde nur anhand des 
Längsschnittkollektivs die Prävalenz bestimmt. Das Ergebnis fiel mit 15,4 % 
etwas niedriger aus. Da hier nur Patienten berücksichtigt wurden, die 
anschließend auch das vollständige Follow Up durchlaufen hatten, ist ein direkter 
Vergleich mit dem Ergebnis von J. Braunsberger aber aufgrund möglicher 
Verzerrung nur eingeschränkt möglich. Es ist jedoch denkbar, dass Patienten mit 
Mangelernährung in den Nachbefragungen unterrepräsentiert waren und dieser 
Umstand damit auch zu einer niedrigeren Prävalenz für die Erstbefragung geführt 
hat. Als mögliche Ursachen sind schlechtere Erreichbarkeit, häufigere Ablehnung 
der weiteren Studienteilnahme oder auch Komplikationen bis hin zum Tod 
denkbar. 
Für 14,7 % aller Patienten zeigte sich acht Wochen nach stationärem Aufenthalt 
ein Mangelernährungsrisiko. Im 6 Monats-Follow Up hatten noch 10,1 % aller 
Studienteilnehmer einen NRS ≥ 3. Insgesamt fallen die Ergebnisse der beiden 
Follow Ups im Vergleich zur Prävalenz bei Erstbefragung niedriger aus. Eine 
große Studie von Sorensen et al., die 5051 hospitalisierte Patienten ebenfalls mit 
Hilfe des NRS untersucht hatte, ergab eine deutlich höhere Prävalenz von 
33 %.48 Bei Sorensen et al. handelt es sich jedoch nicht ausschließlich um 
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Trauma-Patienten eines Krankenhauses, sondern um ein heterogenes Kollektiv 
unterschiedlicher Fachabteilungen von 26 teilnehmenden Kliniken. Weitere 
Studien, die mittels NRS den Ernährungsstatus im Krankenhaus erhoben haben, 
weisen mit 25–29 % ähnliche Mangelernährungsraten auf.88,90 Dabei handelte es 
sich um heterogene Kollektive aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen. 
In Abhängigkeit der Fachabteilung variiert jedoch die Häufigkeit von 
Mangelernährung zwischen 20 % und 50 %.38 Speziell für chirurgische 
Abteilungen zeigten Studien ein Mangelernährungsrisiko von 23–31 %.55,91,92 In 
der Literatur finden sich widersprüchliche Antworten auf die Frage, ob 
Mangelernährung in der Chirurgie oder in der Inneren Medizin häufiger 
auftritt.88,93 Für geriatrische Patienten in der Chirurgie konnte mit 21–56 % in 
einer Studie von Koren-Hakim et al. eine besonders hohe Prävalenz gezeigt 
werden.30 Da die vorliegende Arbeit die Follow Ups auswertet, handelt es sich 
bei den Ergebnissen um das Mangelernährungsrisiko außerhalb des 
Krankenhauses. Die Prävalenz von Mangelernährung für ein ambulantes Setting 
wird in anderen Studien mit 7–30 % angegeben.94,95 Dort handelte es sich jedoch 
nicht um ein Kollektiv aus der Unfallchirurgie. Für ältere Patienten findet sich 
außerhalb des Krankenhauses mit 40 % wieder ein höheres Risiko.50 
Die Längsschnittanalyse ergab für das 8 Wochen-Follow Up mit 17,2 % ein 
höheres Mangelernährungsrisiko als für die gleiche Patientengruppe zum 
Zeitpunkt des stationären Aufenthalts (15,4 %). Auch wenn der Unterschied nicht 
signifikant ist, deuten die Ergebnisse auf eine Zunahme des 
Mangelernährungsrisikos in den acht Wochen nach der Entlassung hin. Zu 
diesem Zeitpunkt ist auch die Mobilität der unfallchirurgischen Patienten vermehrt 
eingeschränkt. Neben dem metabolischen Risiko, das mit dem initialen Trauma 
einhergeht, ist die eingeschränkte Mobilität als wichtiger Faktor bezüglich des 
Auftretens eines Mangelernährungsrisikos zu diskutieren. Es konnte gezeigt 
werden, dass die Mobilität – gerade bei allein lebenden, älteren Menschen – 
einen wichtigen Einfluss auf die Ernährung hat.96 Während in der Klinik noch 
unmittelbare Unterstützung verfügbar ist, kann diese im häuslichen Umfeld 
fehlen. Das Mangelernährungsrisiko ist jedoch nur temporär erhöht und fällt in 
der abschließenden Befragung auf 7,7 %. Eine Genesung vom initialen Trauma 
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und die Wiederherstellung der Mobilität bei den meisten Patienten könnte auch 
die wieder erniedrigte Prävalenz des Mangelernährungsrisikos mit erklären. 
Möglich wäre aber auch die bereits erwähnte statistische Verzerrung, bei der 
gerade die Patienten, die auf Unterstützung angewiesen und weniger mobil sind, 
im Follow Up verloren gegangen sind. 
Hervorzuheben ist, dass 51,4 % der Patienten, die bereits initial ein 
Mangelernährungsrisiko aufwiesen, auch noch acht Wochen später einen NRS 
≥ 3 hatten. Nach sechs Monaten waren es aber immer noch 31,4 %. Diese 
Ergebnisse passen zu den Daten einer Studie von Thomas et al., in der 34 % der 
Patienten über den Beobachtungszeitraum hinweg mangelernährt geblieben 
waren.97 Demgegenüber wurde bei 10,8 % der initial unauffälligen Patienten 
nach acht Wochen ein Mangelernährungsrisiko neu festgestellt. Im 6 Monats-
Follow Up wurden 3,6 % der initial unauffälligen Patienten als Risikopatienten 
identifiziert. Eine Studie von Johansson et al. zeigte in Follow Ups eine etwas 
höhere Inzidenz für Mangelernährung von 8–16 %.98 Dort wurden jedoch im 
Gegensatz zur vorliegenden Studie nur ältere Patienten eingeschlossen. 
Einerseits bleibt also das Risiko bei vielen Patienten bestehen oder aggraviert 
zusätzlich, andererseits werden auch einige initial unauffällige Patienten im 
Verlauf zu Risikopatienten. Die Ergebnisse stützen somit die bestehende 
Empfehlung einer regelmäßigen Kontrolle des Ernährungszustands.89 
4.3.2 BMI 
Der durchschnittliche BMI des Quer- und Längsschnittkollektivs lag zu allen 
Befragungszeitpunkten gemäß WHO-Definition im Bereich der Präadipositas und 
entspricht etwa dem des für die deutsche Bevölkerung ermittelten mittleren BMI 
von 25,9 kg/m2 aus dem Mikrozensus 2013. Die Verteilung auf die einzelnen BMI-
Klassen weicht jedoch etwas von dessen Ergebnissen ab. 18,99 Im 
Patientenkollektiv waren Untergewicht und Adipositas überrepräsentiert, der 
Anteil an Normal- und Übergewichtigen unterrepräsentiert. Zu bedenken ist, dass 
die Körpermaße nur durch Befragung ermittelt und häufig nur als Schätzwerte 
festgehalten wurden. Obwohl in Studien üblich, konnten Nieto-Garcia et al. 
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zeigen, dass die selbstberichteten Angaben von Patienten häufig von den 
tatsächlichen Werten abweichen und kritisch zu sehen sind.100 Ein tatsächliches, 
aktuelles Gewicht zur Einschätzung des Ernährungszustands zu erhalten, 
gestaltet sich jedoch insbesondere bei älteren Menschen schwierig. Auch in 
professioneller Betreuung erfolgt die Bestimmung des Gewichts zu selten.27 
Nach acht Wochen berichteten je nach BMI-Klasse 30,4–44,4 % von einem 
Gewichtsverlust. Nach sechs Monaten waren es noch 16,5–28,8 %. In der 
Literatur finden sich Daten, dass Patienten im Verlauf ihres stationären 
Aufenthalts einen Gewichtsverlust erleiden.66,101 Ergänzend kann mit dieser 
Arbeit festgestellt werden, dass ein Gewichtsverlust auch in den Wochen und 
Monaten nach Entlassung häufig ist. In Übereinstimmung mit einer Studie von 
McWhirter et al. konnte gezeigt werden, dass insbesondere auch Patienten mit 
Übergewicht oder Adipositas davon betroffen sind. In jener Studie hatten mit 
69 % jedoch noch mehr adipöse Patienten einen Gewichtsverlust als in der 
vorliegenden Arbeit mit 19,1–42,9 %.66 Obwohl Gewichtsverlust – ob absichtlich 
oder ungewollt – ein häufiges Phänomen zu sein scheint, haben sich die BMI-
Klassen längsschnittlich betrachtet nicht signifikant verändert. Wie bereits 
umfänglich in der Literatur beschrieben wurde, besteht damit gerade bei 
Patienten mit Übergewicht die Gefahr, dass ein Mangelernährungsrisiko nicht 
oder zu spät erkannt wird.8,9,102 Abgesehen von den Patienten mit Untergewicht, 
war das Mangelernährungsrisiko nach NRS in allen BMI-Klassen etwa gleich 
groß. Beim Vergleich der beiden Gruppen des NRS zeigte sich insgesamt, dass 
bei Patienten mit Mangelernährungsrisiko der durchschnittliche BMI niedriger war 
als bei Patienten ohne Risiko. Auch wenn die Differenz von 2,2 kg/m2 bei 
Betrachtung des Gesamtkollektivs signifikant war, ist der BMI alleine aber nicht 
als entscheidendes Kriterium zur Diagnose der Mangelernährung geeignet. Es 
wird außerdem kritisiert, dass sich die Cut-Offs der WHO-Definition nicht je nach 
Alter und Population unterscheiden.11,18 Dieser Umstand wird beim Vergleich mit 
anderen Erhebungsmethoden deutlich. Nach WHO-Definition wurden nur 2,0 % 
bzw. 1,4 % der Patienten in den beiden Nachbefragungen als eindeutig 
mangelernährt identifiziert, während nach NRS 14,7 % bzw. 10,1 % ein 
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Mangelernährungsrisiko aufwiesen. Nach MNA ergaben sich – wie im Folgenden 
beschrieben – noch höhere Werte. 
4.3.3 MNA 
Der MNA konnte in verschiedenen Studien als valides Screeninginstrument zur 
Erfassung von Mangelernährung bestätigt werden.103 Da der MNA in den 
Leitlinien der ESPEN für das Screening älterer Patienten empfohlen wird, erfolgte 
die Auswertung basierend auf dem Patientenkollektiv mit einem Mindestalter von 
60 Jahren.18 Nach dem Screening (MNA-SF) ermöglicht das Assessment (MNA-
LF) anhand weiterer Parameter eine umfangreichere Einschätzung des 
Ernährungszustandes. Während das Screening 68 Patienten im ersten bzw. 40 
Patienten im zweiten Follow Up als nicht normalernährt einstufte, führte das 
Assessment nur zu einem um fünf Patienten höheren bzw. im zweiten Follow Up 
zu einem um einen Patienten niedrigeren Ergebnis. MNA-SF und MNA-LF 
führten in dieser Studie damit zu ähnlichen Ergebnissen und unterschieden sich 
nicht signifikant. Dies deckt sich mit einer Studie von Helminen et al., die 
ebenfalls eine große Übereinstimmung der beiden Versionen des MNA zeigen 
konnte.104 Die ESPEN empfiehlt in diesem Zusammenhang sowohl die Kurz- als 
auch die Langfassung des MNA in ihren Leitlinien gleichermaßen.18 
Gemäß MNA-LF beträgt die Prävalenz des Mangelernährungsrisikos in der 
vorliegenden Arbeit für das 8 Wochen -Follow Up 36,7 % und für das 6 Monats-
Follow Up 28,2 %. Eine manifeste Mangelernährung wurde in der ersten 
Nachbefragung bei 4,5 % und in der zweiten Nachbefragung bei 3,2 % der 
Studienteilnehmer festgestellt. Eine aktuelle Metaanalyse von Cereda et al. liefert 
zur Prävalenz von Mangelernährung nach MNA im ambulanten Setting mit 
30,1 % Mangelernährungsrisiko und 6,4 % Mangelernährung ähnliche 
Ergebnisse.86 
Betrachtet man die längsschnittliche Auswertung des MNA, so zeigt sich ein 
analoges Bild zur Auswertung des NRS im zeitlichen Verlauf. Der Anteil an 
Patienten mit einem anormalen Ernährungszustand laut MNA stieg innerhalb von 
acht Wochen nach dem stationären Aufenthalt von 26,8 % auf 43,3 %. Dieser 
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signifikante Anstieg der Prävalenz im Anschluss an den stationären Aufenthalt 
war jedoch nur temporär. Im abschließenden Follow Up nach sechs Monaten 
unterschieden sich das Mangelernährungsrisiko mit 26,5 % und die 
Mangelernährung mit 3,1 % nicht mehr signifikant von den Ergebnissen des 
initialen Befragungszeitpunkts. Eine Erhebungsmethode allein kann in 
verschiedenen Settings nicht mit gleicher Sensitivität und Spezifität das 
Mangelernährungsrisiko erfassen.24 Speziell für den MNA ergibt sich in der 
Praxis das Problem, dass er – im Gegensatz zum einfacher aufgebauten NRS – 
oftmals nicht vollständig erhoben werden kann. Gründe dafür sind beispielsweise 
der relativ hohe Zeitaufwand von ca. 10 Minuten oder eine notwendige 
Kooperationsbereitschaft des Patienten und Fähigkeit zur Einschätzung des 
eigenen Ernährungszustandes.105 Gerade für die telefonischen Follow Up-
Befragungen sind diese Punkte als entscheidende Nachteile des MNA zu 
bewerten. Wie von Hudgens et al. gezeigt, ist der MNA auch bei Anwendung auf 
das empfohlene ältere Patientenkollektiv je nach Setting unterschiedlich gut 
geeignet, um Mangelernährung zu identifizieren.96 
Auch zwei verschiedene Screeninginstrumente – NRS und MNA – ergaben bei 
Anwendung auf das gleiche Kollektiv in dieser Arbeit unterschiedliche 
Ergebnisse. Zu berücksichtigen ist hierbei aber, dass der NRS das Kollektiv in 
zwei und der MNA in drei Kategorien einteilt. Wird im Folgenden bezüglich des 
MNA von einem nicht normalen Ernährungszustand gesprochen, sind damit alle 
Patienten mit einem MNA < 24 gemeint. Dies umfasst die Patienten mit einem 
Risiko für Mangelernährung als auch die Patienten, die mit dem MNA als 
mangelernährt diagnostiziert wurden. In der vorliegenden Studie hatten gemäß 
NRS 26,4 % der > 60-Jährigen in der ersten bzw. 19,2 % in der zweiten 
Nachbefragung ein Mangelernährungsrisiko. Für das gleiche Patientenkollektiv 
ergab der MNA für 41,2 % bzw. 31,4 % einen anormalen Ernährungszustand. 
Die höhere Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos bei Anwendung des MNA 
statt des NRS spiegelt sich auch in der Literatur wider.88 Der MNA klassifizierte 
32 Patienten, die einen NRS < 3 hatten und damit als gut ernährt eingestuft 
wurden, als nicht normalernährt. Umgekehrt wurden vom NRS sechs Patienten 
als gefährdet eingestuft, die durch den MNA nicht als Risikopatienten erkannt 
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wurden. Auch wenn die Ergebnisse der beiden Screeninginstrumente damit nur 
bedingt übereinstimmen, zeigte sich ein signifikanter Zusammengang. Mit einem 
Korrelationskoeffizienten von r = -0,577 im 8 Wochen-Follow Up bzw. r = -0,562 
im 6 Monats-Follow Up ist die Stärke der Korrelation zwischen den beiden Tools 
nach J. Cohen als moderat zu bewerten.106 Die Ergebnisse dieser Arbeit 
bestätigen die gute Übereinstimmung der Gesamtscores von NRS und MNA, die 
in einer Arbeit von Ihle et al. für den Zeitpunkt des stationären Aufenthalts 
ermittelt werden konnte. Dort zeigte sich die Stärke der Korrelation umso größer, 
je älter das betrachtete Patientenkollektiv war.31 Es gibt jedoch auch Daten, die 
einen signifikanten Zusammenhang nicht nachweisen oder sogar einen 
signifikanten Unterschied von MNA und NRS zeigen konnten.105,107 In der 
Literatur wird der Zusammenhang durch andere aktuelle Studien wiederum 
bestätigt. Wie diese Arbeit in Übereinstimmung mit diesen Studien dadurch auch 
zeigen konnte, ergeben sich durch die Anwendung verschiedener 
Erhebungsmethoden abweichende Prävalenzen für Mangelernährung im 
gleichen Patientenkollektiv.28,30,108 Nach Elia et al. ist ein Vergleich der 
Ergebnisse von Screeninginstrumenten, die für verschiedene Altersklassen oder 
Anwendungsgebiete entwickelt wurden, allerdings als problematisch 
anzusehen.25 Auch wenn Tools wie der MNA und der NRS Mangelernährung 
nicht für alle Anwendungsgebiete und Patientengruppen gleichermaßen 
zuverlässig erfassen können, empfiehlt die ESPEN trotzdem deren allgemeine 
Anwendung.11 
4.4 Risikofaktoren 
Es ist bekannt, dass das Mangelernährungsrisiko durch verschiedene 
Charakteristika einer Patientengruppe beeinflusst wird. Beispielsweise konnten 
Pirlich et al. höheres Alter, maligne Grunderkrankung und Polypharmazie als 
Risikofaktoren für das Auftreten von Mangelernährung ermitteln.37 Zahlreiche 
weitere Studien weisen Risikofaktoren nach, die signifikant mit dem Auftreten von 
Mangelernährung in Verbindung stehen.43,90,109 Dies ermöglicht eine frühzeitige 
Identifikation von Patienten, die potenziell gefährdet sind, und von einer 
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adäquaten Ernährungstherapie profitieren könnten. Für die vorliegende Studie 
konnten zum Zeitpunkt des stationären Aufenthalts durch die Arbeit von 
J. Braunsberger Risikofaktoren für das Auftreten von Mangelernährung 
festgestellt werden.56 In Ergänzung werden nun in der vorliegenden Arbeit für die 
beiden Follow Up-Zeitpunkte die Parameter Geschlecht, Alter, Mobilität, 
Nebenerkrankungen sowie Medikation hinsichtlich ihres Zusammenhangs mit 
einem Mangelernährungsrisiko dargestellt. 
4.4.1 Allgemeine Faktoren 
Neben den beiden behandelten Parametern Alter und Geschlecht werden in der 
Literatur weitere allgemeine Risikofaktoren wie Bildungsstand, Versorgung mit 
Nahrungsmitteln oder Lebensumstände genannt.110 In den Follow Ups wurden 
diese Informationen jedoch nicht erhoben, teilweise aber für den Zeitpunkt des 
stationären Aufenthalts untersucht.56 Das weiblich Geschlecht stellte sich als der 
schwächste der untersuchten Risikofaktoren heraus. Nur für den Zeitpunkt des 
8 Wochen-Follow Up besteht ein signifikanter Zusammenhang mit dem 
Mangelernährungsrisiko. Frauen zeigten gegenüber Männern ein 2,3-fach 
erhöhtes Risiko. Nach sechs Monaten waren mit 62,1 % zwar weiterhin 
mehrheitlich Frauen von einem Mangelernährungsrisiko betroffen, jedoch war 
der Unterschied nicht mehr signifikant. Zum Vergleich können die Ergebnisse von 
Locher et al., S. Quandt und anderen Autoren herangezogen werden, die 
ebenfalls für Frauen ein signifikant höheres Mangelernährungsrisiko 
feststellten.111–113 In der Literatur finden sich jedoch auch Daten, die keinen 
signifikanten Zusammenhang mit dem Geschlecht zulassen oder sogar zu dem 
konträren Ergebnis kommen, dass Männer ein erhöhtes Risiko haben.110,114 Im 
Hinblick auf diese Studienlage und in Übereinstimmung mit den Ergebnissen des 
Follow Up erscheint das Geschlecht als Risikofaktor für Mangelernährung von 
nachrangiger Bedeutung. In der vorliegenden Studie ist das Geschlecht als 
Risikofaktor zudem kritisch zu bewerten, da das weibliche Patientenkollektiv 
signifikant älter war als das männliche. Auch Lambert et al. ermittelten das 
weibliche Geschlecht zwar als Risikofaktor, relativierten die Aussage aber damit, 
dass in der ältesten Patientengruppe vor allem Frauen waren.115 Schließlich 
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konnte das Alter als wichtiger und unabhängiger Risikofaktor von 
Mangelernährung identifiziert werden.37,116 Mit dem Alterungsprozess gehen 
physiologische Veränderungen der Körperzusammensetzung einher. Der 
Körperfettanteil nimmt bis zu einem Alter von etwa 75 Jahren zu und kann danach 
wieder abnehmen, während die fettfreie Masse bereits ab 40–50 Jahren weniger 
wird. Ein erhöhter Energiebedarf respektive Hungerzustand kann sich dann im 
Alter aufgrund der veränderten Körperzusammensetzung stärker auf diese 
Kompartimente auswirken.117,118 Weitere physiologische Alterungsprozesse wie 
vermindertes Geschmacks-/Geruchsempfinden oder ein schlechterer Zahnstatus 
tragen über eine Abnahme der Nahrungsaufnahme zum erhöhten Risiko von 
Mangelernährung im Alter bei.119 In der vorliegenden Arbeit waren sowohl im 
8 Wochen- als auch im 6 Monats-Follow Up Patienten mit einem NRS ≥ 3 
signifikant älter als Patienten mit NRS < 3. Mit 70,1 % bzw. 82,8 % hatten vor 
allem Patienten mit einem Alter von mindestens 60 Jahren ein 
Mangelernährungsrisiko. Auch Pirlich et al. befanden in ihrer Studie ein Alter > 60 
Jahre als stärksten Risikofaktor. 110 Die OR von 2,9 ist jedoch deutlich geringer 
als in der vorliegenden Studie. Eine andere Studie mit 995 Patienten von Kyle et 
al. zeigte ebenfalls eine höhere Prävalenz von Mangelernährung bei Patienten, 
die älter als 60 Jahre waren.118 Beide Studien verwendeten als 
Screeninginstrument den SGA, der das Alter selbst nicht zur Ermittlung des 
Mangelernährungsrisikos heranzieht. Da jedoch im NRS jeder Patient ab 70 
Jahre einen zusätzlichen Punkt für den Gesamtscore erhält, ist die Stärke des 
Alters als Risikofaktor in der vorliegenden Arbeit vermutlich verzerrt und als 
geringer einzuschätzen als die ermittelte OR von 4,7 bzw. 7,7. Trotzdem ist das 
Alter auch in der vorliegenden Studie als wichtigster Risikofaktor zu werten und 
geriatrische Patienten als besonders gefährdet zu betrachten. Gerade das 
geriatrische Patientenkollektiv ist auch auf den Erhalt oder die Wiederherstellung 
seiner funktionellen Fähigkeiten angewiesen, um nach einem Trauma 
selbstständig bleiben zu können.120 Um im Anschluss an den Klinikaufenthalt 
alltägliche Aufgaben wieder selbst bewältigen zu können, sollte daher die 
Mobilität der Patienten wiederhergestellt werden können. In der 
längsschnittlichen Auswertung sank der Anteil an Patienten, die uneingeschränkt 
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mobil waren, von initial 89,1 % auf 63,4 % zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow 
Ups. Betrachtet man die Daten der ersten Nachbefragung im Detail, zeigt sich, 
dass 28,6 % der Patienten zu diesem Zeitpunkt auf Gehstützen angewiesen 
waren, während unmittelbar vor dem stationären Aufenthalt nur 7,4 % auf dieses 
Hilfsmittel zurückgreifen mussten. Diese Einschränkung in der Mobilität war 
jedoch für die meisten Patienten nur temporär von Bedeutung. Im 6 Monats-
Follow Up waren wieder 84,3 % ohne Hilfsmittel gehfähig. Trotzdem waren auch 
nach sechs Monaten noch 4,8 % der Patienten auf Hilfsmittel angewiesen, 
obwohl sie unmittelbar vor dem Klinikaufenthalt in ihrer Mobilität nicht 
eingeschränkt waren. Unabhängig von der Notwendigkeit verschiedener 
Hilfsmittel beklagte über die Hälfte der Patienten, dass ihre Mobilität noch nicht 
wieder das Niveau wie zum Zeitpunkt vor dem Klinikaufenthalt erreicht habe. 
Analog dazu zeigten Kelley-Quon et al. in ihrer Studie an älteren Patienten, dass 
noch ein Jahr nach einem Trauma funktionelle Einbußen bestanden.120 
Verminderte körperliche Aktivität respektive funktionelle Einschränkungen sind 
gemäß zahlreicher Studien auch mit einem reduzierten Ernährungszustand 
assoziiert.121–123 Auch in der vorliegenden Studie wurde bei Patienten mit 
eingeschränkter Mobilität ein signifikant höheres Mangelernährungsrisiko 
festgestellt. In den Follow Ups waren mit 62–67 % etwa zwei Drittel aller 
Patienten mit einem NRS ≥ 3 auf Hilfsmittel angewiesen. Eine eingeschränkte 
Mobilität zählte neben dem Alter und der Multimedikation in beiden 
Nachbefragungen zu den stärksten Risikofaktoren für Mangelernährung. Timpini 
et al. zeigten, dass viele ältere Patienten körperlich inaktiv sind und dies ein 
wichtiger, unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von Mangelernährung ist. 
Das Ursache-Wirkungs-Verhältnis von Immobilität und Mangelernährung muss 
aber noch durch weitere Studien geklärt werden.124 
4.4.2 Gesundheitliche Faktoren 
Neben den allgemeinen Risikofaktoren gibt es gesundheitliche/medizinische 
Aspekte, deren Einfluss auf das Mangelernährungsrisiko in zahlreichen Studien 
untersucht wurde.37,43,90,114 Ein dabei in der Literatur vielfach diskutierter 
Parameter im Zusammenhang mit Mangelernährung ist die Medikation der 
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Patienten, im Speziellen die Multimedikation bzw. Polypharmazie.1,114,125,126 Der 
Begriff Polypharmazie ist bisweilen nicht eindeutig definiert und führt beim 
Vergleich von Studien zu Problemen.127 In der vorliegenden Arbeit wurde die 
häufig verwendete Dichotomisierung in mehr oder weniger als fünf Medikamente 
vorgenommen. Es zeigte sich jedoch auch unabhängig von der Anzahl der 
Präparate ein signifikanter Zusammenhang von Medikation und 
Mangelernährungsrisiko. Da die Angaben zur Medikation – genauso wie die 
Erfassung der Nebenerkrankungen – nur einmalig während des stationären 
Aufenthalts erfolgten, muss bezüglich dieser Risikofaktoren mit einer Verzerrung 
der Ergebnisse für das Follow Up gerechnet werden. In den Nachbefragungen 
hatten 40,3 % bzw. 25,5 % der Patienten, die täglich mindestens fünf 
verschiedene Medikamente einnahmen, einen NRS-Score ≥ 3. Demgegenüber 
hatten Patienten mit weniger als fünf oder gar keinen Medikamenten deutlich 
weniger häufig ein einen NRS-Score ≥ 3. Bei Patienten mit 
Mangelernährungsrisiko zeigte sich in einer anderen Studie mit 40 % 
Polypharmazie ein annährend gleiches Ergebnis wie im 8 Wochen-Follow Up.37 
Zum Vergleich stellte eine Studie von Heuberger et al. unabhängig vom 
Ernährungszustand bei 22 % eines Kollektivs älterer Probanden Polypharmazie 
fest.1 Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass chirurgische Patienten –  
wenn sie mangelernährt waren – während ihres Krankenhausaufenthalts mehr 
Medikamente verschrieben bekommen.114 Insgesamt ist die tägliche Einnahme 
verschiedener Medikamente vor allem ein Problem älterer Menschen. Gerade 
diese Gruppe von Patienten ist aber auch häufiger von deren Nebenwirkungen 
betroffen.127 Medikamentöse Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit, Übelkeit oder 
Diarrhoe können den Ernährungszustand negativ beeinflussen und dadurch 
selbst zur Entstehung einer Mangelernährung beitragen oder diese 
verschlimmern.125 Pirlich et al. berichten bezüglich der Polypharmazie von einem 
unabhängigen Risikofaktor.37,110 Verschiedene Reviews kommen aber zu dem 
Schluss, dass der Effekt von Medikamenten auf den Ernährungszustand primär 
durch das Alter als Störvariable verursacht sein könnte. Allerdings sind die Daten 
zur unabhängigen Beeinflussung des Ernährungszustands durch Arzneimittel 
limitiert und weitere große Studien wären notwendig, um den Zusammenhang 
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feststellen zu können.125,126 Die Anzahl der verschiedenen täglich 
einzunehmenden Medikamente kann auch als Surrogat-Parameter verstanden 
werden, um grobe Rückschlüsse auf die Krankheitsschwere von Patienten zu 
ziehen.37,110 
Der Einfluss von Nebenerkrankungen ist im Vergleich zur Medikation besser 
belegt. Die höchsten Mangelernährungsraten zeigten sich bei neoplastischen, 
gastroenterologischen, pulmonalen und infektiösen Erkrankungen sowie in 
geriatrischen Abteilungen.37,43,114 Tangvik et al. konnten zeigen, dass die 
Komorbiditäten für das Mangelernährungsrisiko bedeutsam sind. Dort hatten 
Patienten mit hoher Komorbidität (> 7 Nebendiagnosen) ein signifikant höheres 
Risiko (45 %) als Patienten mit weniger Nebendiagnosen (26 %).43 In der 
vorliegenden Arbeit erfolgte eine dichotome Einteilung bei fünf Nebendiagnosen. 
Sowohl in der ersten als auch in der zweiten Nachbefragung ergab sich ebenfalls 
ein signifikant höheres Mangelernährungsrisiko für Patienten mit Multimorbidität. 
In dieser Gruppe zeigte sich in den beiden Follow Ups eine hohe Rate von 33,3 % 
bzw. 25 % mit einem NRS ≥ 3. Patienten mit weniger als fünf Komorbiditäten 
hatten hingegen ein deutlich geringeres Mangelernährungsrisiko von 14,8 % 
bzw. 11,2 %. Waren keine Nebendiagnosen bekannt, verringerte sich das Risiko 
in der ersten Nachbefragung auf 6,9 % bzw. in der zweiten Nachbefragung auf 
1,1 %. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen im Follow Up und der Verzerrung durch 
den genannten Rückgriff auf Daten aus dem stationären Aufenthalt wurde in 
dieser Arbeit jedoch auf eine Aufschlüsselung in noch kleinere 
Diagnosesubgruppen verzichtet. 
4.5 Klinisches Outcome 
4.5.1 Lebensqualität 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein wichtiger, aber subjektiv vom 
Patienten berichteter, zentraler Endpunkt.128 Die Ermittlung dieses Parameters 
erfolgte zu allen drei Befragungszeitpunkten der Studie mittels des SF-36. Dabei 
handelt es sich um einen Fragebogen, der sich zur Erfassung der Lebensqualität 
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bewährt hat.129 Für den Zeitpunkt des stationären Aufenthalts konnte bereits eine 
signifikant schlechtere Lebensqualität für Patienten mit einem 
Mangelernährungsrisiko festgestellt werden.56 Die unterschiedliche 
Lebensqualität in Abhängigkeit des Mangelernährungsrisikos wurde in der 
vorliegenden Arbeit auch für die beiden Zeitpunkte des Follow Up bestätigt. In 
allen 8 Dimensionen des SF-36 zeigten Patienten mit einem NRS < 3 eine 
signifikant geringere Punktzahl als Patienten mit einem NRS ≥ 3. Im Follow Up 
nach 8 Wochen zeigte sich die größte Differenz bei der körperlichen 
Funktionsfähigkeit, nach 6 Monaten bei der körperlichen Rollenfunktion. 
Patienten mit Mangelernährung zeigen demnach insbesondere einen reduzierten 
funktionellen Status. Diese Erkenntnis stimmt mit den Ergebnissen zu den 
Mobilitätsunterschieden in Abhängigkeit des Ernährungszustands überein. Bei 
längsschnittlicher Betrachtung zeigte sich ebenfalls ein Unterschied zwischen 
Patienten mit und Patienten ohne Mangelernährungsrisiko. Während sich die 
Lebensqualität der gut ernährten Patienten im zeitlichen Verlauf signifikant 
verbesserte, blieb sie bei Risikopatienten unverändert. Die temporäre 
Beeinflussung bei den Patienten ohne Mangelernährungsrisiko könnte mit dem 
initialen Trauma und die anschließende Verbesserung mit der Genesung 
einhergegangen sein. Mangelernährte zeigten zwar auch diesen Trend, jedoch 
weniger stark und nicht signifikant. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit anderen Studien überein, die bei 
Patienten mit Mangelernährung ebenfalls eine verminderte Lebensqualität 
zeigen konnten.130–132 Rasheed und Woods stellten in ihrer Meta-Analyse von 30 
Studien fest, dass einerseits die Lebensqualität unter Mangelernährung leidet 
und andererseits eine Verbesserung des Ernährungszustands auch die 
Lebensqualität verbessern kann.131 Anders als in der vorliegenden Arbeit waren 
die Teilnehmer dieser Studien jedoch alle mindestens 65 Jahre alt. Eine 
Zwillingsstudie zeigte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang von 
Mangelernährung und einer schlechteren Lebensqualität.109 In der vorliegenden 
Arbeit war die Lebensqualität des Patientenkollektivs im 8 Wochen-Follow Up – 
unabhängig vom Ernährungszustand – in allen 8 Dimensionen des SF-36 
schlechter als die des deutschen Durchschnitts für Erwachsene aus dem Jahr 
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2013.75 Zum Zeitpunkt des 6 Monats-Follow Ups hatten die Patienten lediglich 
für die Kategorie „soziale Funktionsfähigkeit“ im Vergleich zu der deutschen 
Studie von Ellert et al. höhere Skalenwerte. Die Autoren dieser Studie 
beschreiben eine signifikant schlechtere Lebensqualität bei Menschen mit 
mindestens einer chronischen Erkrankung.75 Werden die mittleren Skalenwerte 
dieser Menschen zum Vergleich mit den Patienten mit Mangelernährungsrisiko 
herangezogen, zeigt sich zu beiden Befragungszeitpunkten in allen Dimensionen 
bei Mangelernährungsrisiko eine noch schlechtere Lebensqualität. Zu 
berücksichtigen wäre, dass die meisten Patienten der vorliegenden Studie mit 
einem Mangelernährungsrisiko auch mindestens eine Vorerkrankung aufwiesen. 
Dieser Aspekt ist bei der Beurteilung der unterschiedlichen Lebensqualität, je 
nach Ernährungszustand, zu berücksichtigen. Analog zu den Komorbiditäten 
könnte eine zusätzliche Beeinträchtigung der Lebensqualität bei 
Mangelernährung durch gleichzeitig bestehende Adipositas – bereits als „double 
burden“ beschrieben – auftreten. Denn eine Studie von Truthman et al. konnte 
zeigen, dass Patienten mit Adipositas ebenfalls eine schlechtere Lebensqualität 
aufweisen.133 
4.5.2 Heilungsverlauf 
In der vorliegenden Studie gestaltete sich der Heilungsverlauf im 8 Wochen-
Follow Up bei 21,6 % der Patienten verzögert. Nach 6 Monaten zeigte sich mit 
22,8 % ein ähnliches Ergebnis. Entgegen der Erwartung trat ein verzögerter 
Heilungsverlauf bei Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko nicht häufiger 
auf als bei normalernährten Patienten. Allerdings zeigte sich bei der Evaluation 
des Heilungsverlaufs die telefonische Nachbefragung als nachteilig. Die 
Patienten konnten den Heilungsverlauf selbst oft nicht zufriedenstellend 
beschreiben und die Angabe eines nicht-regelrechten Heilungsverlaufs nur 
unzureichend konkretisieren. Eine persönliche Befragung mit der Möglichkeit zur 
Einsicht medizinischer Unterlagen oder zur körperlichen Nachuntersuchung hätte 
fundiertere Informationen liefern können und möglicherweise zu einem 
abweichenden Ergebnis geführt. Das Auftreten von Schmerzen hingegen konnte 
telefonisch anhand der numerischen Ratingskala problemlos erfragt werden. 
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Schmerzen, insbesondere chronischer Art, stellen ein Problem im 
Heilungsverlauf dar. Für den Trauma-Patienten sind sie ein wichtiges Kriterium 
für den Behandlungserfolg und die Lebensqualität.134,135  Etwa ein Drittel der 
Patienten war zum Zeitpunkt des 8 Wochen-Follow Ups und 41,6 % nach sechs 
Monaten schmerzfrei. Das restliche Kollektiv bewertete die Schmerzen in der 
zweiten Nachbefragung tendenziell schwächer als noch in der ersten 
Nachbefragung. Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko gaben aber zu 
beiden Befragungszeitpunkten signifikant höhere Schmerzen an als 
normalernährte. Der Schmerz selbst kann durch Beeinflussung des Appetits zu 
einer verminderten Nahrungsaufnahme führen und könnte das 
Mangelernährungsrisiko steigern.136 Ein höheres Schmerzlevel bedeutet für 
betroffene Patienten auch einen erhöhten Bedarf an Analgetika, welche 
wiederum durch das Auftreten von Nebenwirkungen den Ernährungszustand 
zusätzlich beeinträchtigen können.37,125 Für diese Patienten mit einem höheren 
Schmerzlevel ist außerdem von einem reduzierten funktionellen Status 
auszugehen. Ein Patient, der Schmerzen hat, ist oft weniger mobil und somit 
länger auf Hilfe angewiesen.137 Ist nur unzureichend Unterstützung im häuslichen 
Umfeld vorhanden, steigt das Mangelernährungsrisiko weiter.44,130 Die 
Wiederherstellung der Mobilität ist deshalb gerade für ältere Patienten für den 
Erhalt der Selbstständigkeit von großer Bedeutung.120 Der Zusammenhang von 
Mobilität und Mangelernährung wurde bereits diskutiert. 
Für den Heilungsverlauf und die Qualität in der Traumaversorgung spielt das 
Auftreten von Komplikationen eine besonders wichtige Rolle.138 Insgesamt gaben 
29,6 % der Patienten nach acht Wochen an, eine Komplikation erlitten zu haben. 
Nach sechs Monaten waren es mit insgesamt 30,0 % nur geringfügig mehr 
komplikationsbehaftete Verläufe. In der Literatur variiert die Häufigkeit von 
Komplikationen stark. Für Trauma-Patienten finden sich Angaben zwischen 
1,4 % und 36,6 %.139–141 Die Schwankungsbreite ist mitunter im fehlenden 
Konsens zur Evaluation postoperativer Komplikationen begründet, sodass 
Ereignisse nicht gleichermaßen als Komplikationen erfasst und entsprechend 
unterschiedliche Ergebnisse produziert werden. Ein direkter Vergleich ist so nur 
eingeschränkt möglich.138 In der vorliegenden Arbeit ist weiterhin zu 
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berücksichtigen, dass die Information zu postoperativen Komplikationen 
aufgrund des telefonischen Settings vom Patienten selbst gegeben werden 
musste und durch den Interviewer nicht nachvollzogen werden konnte. Die am 
häufigsten angegebene Komplikation war die Wundheilungsstörung. In der 
postoperativen Versorgung unfallchirurgischer Patienten ist eine optimale 
Wundheilung ein zentrales Ziel. Sie ist deshalb Gegenstand aktueller 
medizinischer Forschung und wird zunehmend als komplexer Prozess 
verstanden, in den immer neu entdeckte Faktoren involviert sind.142 Studien 
zeigten auch, dass Mangelernährung unter anderem durch Beeinflussung von 
Immunzellen eine Rolle in der Wundheilung spielt und sie, insbesondere durch 
Auftreten von Infektionen, beeinträchtigen kann.61–63 Infektionen traten je nach 
Befragungszeitpunkt und Ernährungsstatus mit einer Häufigkeit von 1,6–4,2 % 
auf. Insbesondere Wundinfektionen gehören zu den häufigsten chirurgischen 
Komplikationen.143 Insgesamt berichteten nach acht Wochen die Risikopatienten 
für Mangelernährung mit 38,3 % signifikant häufiger von Komplikationen als 
normalernährte Probanden mit 28,1 %. Auch im 6 Monats-Follow Up bestand ein 
Unterschied, dieser war jedoch nicht mehr signifikant. Viele Studien, die die 
Folgen von Mangelernährung untersuchten, zeigten ebenfalls signifikant höhere 
Komplikationsraten bei Risikopatienten.48,55,144 So berichten Sorensen et al. für 
Patienten mit einem NRS ≥ 3 eine Komplikationsrate von 30,6 % gegenüber 
11,3 % für Patienten mit einem niedrigeren NRS-Score.48 Durch frühzeitige 
ernährungsmedizinische Intervention ließe sich die Komplikationsrate auch 
verringern.145 
Komplikationen können neben weiteren Ursachen auch zu nicht-elektiven, 
erneuten stationären Behandlungen führen. Zahlreiche Studien konnten dabei 
zeigen, dass das Risiko einer erneuten stationären Aufnahme für Patienten mit 
Mangelernährung signifikant höher ist als für gut ernährte Patienten.10,52,53 In der 
vorliegenden Studie betrug die Rehospitalisierungsrate zum Zeitpunkt des 
8 Wochen-Follow Ups 15,9 %. Sie ist im Vergleich zu einer Studie von Morris et 
al., die die Daten von 10.306 Trauma-Patienten auswerteten, als hoch 
einzustufen. Sie berichten von einer Rehospitalisierungsrate von nur 4,3 %, 
wobei der Beobachtungszeitraum mit 30 Tagen etwa zwei Wochen kürzer ausfällt 
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als in der vorliegenden Arbeit.146 Unter den Patienten mit einem 
Mangelernährungsrisiko während des Klinikaufenthalts war eine stationäre 
Wiederaufnahme signifikant häufiger. Sie hatten ein 70 % höheres Risiko 
innerhalb von 8 Wochen erneut stationär aufgenommen zu werden als gut 
ernährte Patienten. Fast jeder Vierte (24,4 %) von ihnen war von einer 
Rehospitalisierung betroffen. Felder et al. berechneten in ihrer Studie zu 
Mangelernährung ein 50 % höheres Risiko ungeplanter Wiederaufnahmen für 
Patienten mit einem NRS ≥ 3. Sie betrachteten aber keine unfallchirurgischen 
Patienten und ebenfalls einen kürzeren Zeitraum von nur 30 Tagen.10 Im 
6 Monats-Follow Up bestand zwar weiterhin eine höhere Rate für Patienten mit 
Mangelernährungsrisiko, jedoch konnte kein signifikanter Unterschied mehr 
festgestellt werden. Das Mangelernährungsrisiko als Prädiktor für erneute 
stationäre Aufnahmen – wie in der Literatur beschrieben – konnte somit nur für 
die ersten acht Wochen bestätigt werden.147 Die Rehospitalisierungsrate bleibt – 
unabhängig vom Ernährungszustand – im Vergleich mit einer anderen großen 
Trauma-Studie von Moore et al., die für den gleichen Zeitraum von sechs 
Monaten 15,5 % ermittelte, mit 23,9 % auch im abschließenden Follow Up hoch. 
Moore et al. konnten auch zeigen, dass das Alter oder die Zahl der 
Komorbiditäten mit einem erhöhten Risiko für stationäre Wiederaufnahme 
assoziiert sind.148 Solche Faktoren sind in der vorliegenden Studie als mögliche 
Störvariablen zu bedenken, da die Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko 
auch älter waren und mehr Nebendiagnosen aufwiesen. Auch Übergewicht, 
welches bei einem Teil der Patienten zusätzlich zum Mangelernährungsrisiko 
vorlag, beeinflusst auf vielfache Weise negativ das Outcome.149,150 Unabhängig 
davon wurde für Patienten mit Mangelernährungsrisiko gezeigt, dass sie durch 
eine ernährungsmedizinische Intervention auch von einer geringeren 
Rehospitalisierungsrate profitieren können.145,151 
Auch die Dauer der AU ist als Zielgröße zur Beurteilung des Outcomes relevant. 
Sie spielt für die Betroffenen selbst sowie das Gesundheitssystem – 
insbesondere aufgrund der finanziellen Belastung – eine wichtige Rolle.152 
Unfälle und Verletzungen tragen zusammen mit Vergiftungen zu etwa 10 % aller 
Arbeitsunfähigkeitstage in Deutschland bei.153 Die Patienten dieser Studie, die 
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aus einer Abteilung für Unfallchirurgie rekrutiert wurden, können zu dieser 
Gruppe gezählt werden. Von 263 dieser Patienten, die zum Zeitpunkt des ersten 
Follow Up nach acht Wochen auch berufstätig waren, gaben 64,6 % eine noch 
bestehende AU an. Nach 6 Monaten reduzierte sich der Anteil der 
arbeitsunfähigen Studienteilnehmer deutlich, lag aber selbst nach dieser Zeit 
noch bei 28,8 %. Zu diesem Zeitpunkt wurde von den berufstätigen Probanden 
auch die Dauer der AU ermittelt. Der Median belief sich auf 16 
Arbeitsunfähigkeitstage. Dieses Ergebnis stimmt sehr gut mit den 15,2 Tagen AU 
des deutschen Durchschnitts aus dem Jahr 2015 überein, welcher zu einem 
Verlust an Arbeitsproduktivität von 2.926 € pro Arbeitnehmer führte.153 Allerdings 
handelt es sich dabei nicht nur um unfallchirurgische Patienten, sondern um den 
Durchschnitt aller Diagnosegruppen. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich 
weiter, dass Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko im Klinikaufenthalt mit 
einer Dauer von 28,5 Tagen signifikant länger arbeitsunfähig geschrieben waren 
als gut ernährte Patienten mit durchschnittlich 14 Tagen. Wurde das 
Mangelernährungsrisiko aus dem 8 Wochen-Follow Up zugrunde gelegt, zeigte 
sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied von 26 Tagen gegenüber 12 Tagen. 
In Deutschland wird der Ausfall an Bruttowertschöpfung je Arbeitnehmer und 
Arbeitsunfähigkeitstag auf 193 € geschätzt (2015).153 Weitere Kosten 
beispielsweise durch Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems in dieser Zeit kommen hinzu. Zwar kann diese Studie 
mangels Intervention keine Verkürzung der AU durch eine Therapie der 
Mangelernährung zeigen, aber ein hohes Einsparpotenzial wird auch für diesen 
Aspekt der Mangelernährung deutlich. Zahlreiche weitere Faktoren, die die 
Dauer der AU beeinflussen können, sind jedoch bei dieser Bewertung zu 
berücksichtigen. Verschiedene Autoren zeigen beispielsweise eine Assoziation 
mit dem Alter, dem Geschlecht oder auch der Art des 
Beschäftigungsverhältnisses.154,155 
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4.6 Ausblick 
Mit der vorliegenden Arbeit konnte für ein Kollektiv unfallchirurgischer Patienten 
ein hohes Mangelernährungsrisiko auch nach Entlassung aus dem 
Akutkrankenhaus gezeigt werden. Insbesondere Patienten, die bereits stationär 
als Risikopatienten aufgetreten waren, hatten in den Follow Ups ein auffälliges 
Mangelernährungsscreening. Aber auch unter Patienten mit initial normalem 
Ernährungszustand trat im zeitlichen Verlauf ein Mangelernährungsrisiko auf. Die 
Ergebnisse stützen deshalb die Notwendigkeit eines konsequenten Screenings 
aller Patienten, um frühzeitig Risikopatienten identifizieren und einer 
ernährungsmedizinischen Intervention zuführen zu können.11 Ein Screening auf 
Mangelernährungsrisiko sollte standardisiert durchgeführt werden, aber leider 
fehlt häufig sowohl im stationären wie auch ambulanten Bereich noch das 
Bewusstsein für die klinische Relevanz der Mangelernährung.64 Ein Screening 
sollte für die effiziente Anwendung im Klinik- oder Praxisalltag schnell und einfach 
durchführbar sein. Dafür scheint der NRS, der auch gut mit den Ergebnissen des 
umfangreicheren und deshalb oft unpraktischeren MNA korrelierte, das 
geeignete Screeninginstrument zu sein. Die im Screening positiv erfassten 
Patienten zeigten dabei mit höherem Alter, weiblichem Geschlecht, Immobilität, 
Multimedikation und Komorbiditäten ein ähnliches Risikoprofil wie es bereits in 
der vorangegangenen Arbeit von Braunsberger und in anderen Studien zu 
Mangelernährung beschrieben wurde.43,44,56 Ist der Ernährungszustand von 
Patienten bereits bei Aufnahme ins Krankenhaus reduziert, sollte auch nach dem 
stationären Aufenthalt ambulant eine Re-Evaluation des 
Mangelernährungsrisikos erfolgen. Denn, wie diese Arbeit zeigt, führt 
Mangelernährung nicht nur zum Zeitpunkt der Entlassung, sondern auch in der 
poststationären Phase zu einem signifikant schlechteren Outcome. 
Risikopatienten erleiden nach Entlassung häufiger Komplikationen, haben mehr 
Schmerzen und müssen häufiger erneut stationär aufgenommen werden als 
normalernährte Patienten. Darüber hinaus bewerten sie ihre Lebensqualität 
signifikant schlechter und bleiben auch länger arbeitsunfähig. Durch die 
negativen Auswirkungen von Mangelernährung ergeben sich nicht nur 
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zusätzliche Probleme für den betroffenen Patienten, sondern letztlich hohe 
finanzielle Belastungen für das Gesundheitssystem. Von geringen Mehrkosten 
der standardisierten Screenings und einer adäquaten ernährungsmedizinischen 
Versorgung würden nicht nur die Patienten durch Verbesserung des klinischen 
Outcomes profitieren.65,156 Auch die Klinik, deren Budget zunächst zusätzlich 
belastet würde, hätte beispielsweise durch geringere Rehospitalisierungsraten 
langfristig einen Benefit.52 Da die vorliegende Studie aber keine Intervention 
vornahm, erscheinen weitere Studien mit unfallchirurgischen Patienten 
diesbezüglich sinnvoll. 
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5. Zusammenfassung 
In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Mangelernährung mit 
komplexen negativen Auswirkungen in verschiedenen Organsystemen assoziiert 
ist. Der negative Einfluss von Mangelernährung führt unter anderem zu mehr 
postoperativen Komplikationen, geringerer Lebensqualität und höheren 
Rehospitalisierungsraten. Durch die Entwicklung geeigneter 
Screeninginstrumente wie dem Nutrition Risk Screening 2002 (NRS) oder dem 
Mini Nutritional Assessment (MNA) können Patienten mit einem 
Mangelernährungsrisiko schnell und einfach identifiziert werden. Die Anwendung 
etablierter Screeningtools auf unterschiedliche Patientenkollektive belegt mit 
Prävalenzen von 20-50 % die Relevanz von Mangelernährung in fast allen 
medizinischen Fachbereichen. Die frühzeitige Identifikation von Risikopatienten 
und die konsekutive Einleitung einer supportiven Ernährungstherapie kann zur 
Verbesserung des Outcomes führen. 
Die vorliegende Arbeit untersuchte die Prävalenz des Mangelernährungsrisikos 
unfallchirurgischer Patienten zu zwei definierten Zeitpunkten nach Beginn ihrer 
stationären Behandlung an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik 
Tübingen (BGU). Der Ernährungsstatus wurde anhand des NRS und des MNA 
nach acht Wochen und nach sechs Monaten ermittelt. Das 
Mangelernährungsrisiko gemäß NRS lag im ersten Follow Up nach acht Wochen 
bei 14,7 % (MNA: 36,7 %). Das zweite Follow Up nach sechs Monaten ergab 
eine Prävalenz von 10,1 %. (MNA: 28,2 %). Durch die Anwendung verschiedener 
Erhebungsmethoden ergaben sich abweichende Ergebnisse für das 
Mangelernährungsrisiko. Trotzdem zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 
der beiden Screeninginstrumente. Das Mangelernährungsrisiko eines Kollektivs 
wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. In dieser Arbeit stellten sich 
höheres Lebensalter (> 60 Jahre), eine eingeschränkte Mobilität, Multimorbidität 
(≥ 5 Nebendiagnosen), eine regelmäßige Medikamenteneinnahme sowie das 
weibliche Geschlecht als signifikante Risikofaktoren heraus. Patienten mit einem 
Mangelernährungsrisiko zeigten bezüglich verschiedener Zielgrößen zu beiden 
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Befragungszeitpunkten ein signifikant schlechteres Outcome. So schätzten sie 
ihre Lebensqualität als geringer ein, bewerteten Schmerzen höher und erlitten 
häufiger Komplikationen. Zudem mussten Risikopatienten häufiger erneut 
stationär aufgenommen werden und waren länger arbeitsunfähig als Patienten 
ohne Mangelernährungsrisiko. 
Das konsequente Screening auf ein Mangelernährungsrisiko bei stationärer 
Aufnahme von Patienten wurde bereits vielfach propagiert. Mit der vorliegenden 
Arbeit wird gezeigt, dass auch eine Re-Evaluation des Ernährungszustands im 
poststationären Setting von Bedeutung ist. Inwiefern eine supportive 
Ernährungstherapie in dieser Phase das Outcome positiv beeinflussen kann, 
sollte in weiteren Studien untersucht werden. 
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